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No fim do século XIX, o estado de São Paulo foi acometido por uma doença oftálmica contagiosa 
chamada de tracoma. A enfermidade foi disseminada na zona oeste no estado quando imigrantes 
italianos tracomatosos foram introduzidos nas zonas produtoras de café. A grande quantidade de 
enfermos nas fazendas, repercutiu nos jornais e na comunidade internacional, estimulou debates entre 
os médicos e cientistas, mobilizou instituições de assistência médica e demandou a intervenção dos 
órgãos governamentais.  A tese objetiva analisar a história do tracoma em São Paulo a partir da atuação 
dos atores que estiveram envolvidos com a enfermidade. Optamos por adotar uma metodologia que 
privilegiou a construção de uma rede, desenvolvida por atores políticos e sociais que, em suas inúmeras 
interações, foram criando laços e nós de interdependência. Colocamos, assim, o tracoma no centro da 
rede e, através da análise do ambiente que o cercava, fomos identificando e acompanhando os atores e 
suas atuações para entender o complexo processo de interações. As fontes formadas por relatórios 
governamentais, artigos de periódicos médicos e textos jornalísticos foram coletadas no Arquivo Público 
do Estado São Paulo, no Museu da Saúde Pública “Emílio Ribas”, nas bibliotecas das Faculdades de 
Medicina e de Saúde Pública da USP, no Arquivo do Centro de Vigilância Sanitária, no Arquivo 
Municipal de Ribeirão Preto, na Hemeroteca Digital da Biblioteca Nacional e no acervo do jornal “O 
Estado de S. Paulo”. A análise da rede em seus fenômenos e relações formais e informais, nos revelou 
traços correlacionais que foram capazes de alterar resultados, influenciar comportamentos e 
preferências, e criar alianças e rupturas, ou seja, que alguns sujeitos e instituições foram capazes de 
exercer fortes efeitos sobre a ação individual e institucionalizada. Observamos também que a atuação 
de cada ator, em diferentes cargos ou posições que ocupou, foi importante para criar o tear da rede, 
justificando os motivos para intervenções sociais e políticas no campo da saúde. 
 




















In the late nineteenth century, the state of Sao Paulo was affected by a contagious ophthalmic disease 
called trachoma. The disease was widespread in the western part of the state through immigration that 
introduced trachomatous Italian workers into the coffee-growing zones. The large repercussions 
regarding the number of sick people on the farms brought the theme to the newspapers and the 
international community, stimulated debate between doctors and scientists, mobilized health care 
institutions and demanded the intervention of government agencies. The thesis aims to analyze and 
narrate the history of trachoma in São Paulo from the performance of these actors. We chose to adopt a 
methodology that privileged the construction of a network, developed by political and social actors who, 
in their many interactions, were creating bonds and nodes of interdependence. Thus, we placed trachoma 
in the center of the network and, through the analysis of the surrounding environment, we were 
identifying and accompanying the actors and their actions to understand the complex process of 
interactions. The sources formed by government reports, articles from medical journals and journalistic 
texts were collected at the São Paulo State Public Archive, at the Emílio Ribas Public Health Museum, 
at the libraries of the USP School of Medicine and Public Health, at the Sanitary Surveillance Center, 
at the Ribeirão Preto Municipal Archive, at the Digital Library of the National Library and in the 
collection of the newspaper “O Estado de S. Paulo”. The analysis of the network in its phenomena and 
formal and informal relations revealed to us correlational traits that were able to alter results, influence 
behaviors and preferences, and create alliances and ruptures, that is, that some subjects and institutions 
were able to exert strong effects on individual and institutionalized action. We also observed that the 
performance of each actor, regardless of their position, was important to create the network's loom, 
justifying the reasons for social and political interventions in the health field. 
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História do Tracoma em São Paulo: uma rede 
formada entre as linhas da sociedade e os laços 
















O tracoma, conhecido também como conjutivite granulosa ou oftalmia militar do 
Egito, é uma enfermidade oftálmica provocada pela bactéria “Chlamydia trachomatis”. 
Sua transmissão ocorre de maneira direta, por meio do contato com os enfermos, ou de 
forma indireta, por objetos contaminados como lençóis, toalhas, roupas, ou por vetores 
mecânicos, como as moscas. Apesar de 25% dos casos de tracoma serem assintomáticos, 
a maioria apresenta lacrimejamento, sensação de corpo estranho, fotofobia e pouca 
secreção purulenta.  O diagnóstico, que envolve exames clínicos1 e, em alguns casos, 
testes de laboratório2, classifica os tracomatosos em graus de gravidade podendo ser leve 
ou com danos na córnea podendo levar a cegueira3. 
Dados epidemiológicos da Organização Mundial da Saúde (OMS) indicam que em 
2017 existiam mais de 40 países com registros de tracoma na América Latina, grande 
parte da África e algumas regiões da Ásia e Oceania (WHO, 2017). De acordo com a 
OMS, o tracoma é a principal causa de cegueira infecciosa e a sétima4 doença causadora 
de deficiência visual no mundo (Resnikoff et al., 2004; Muñoz e West, 2010). 
No Brasil, entre 2008-2016, foram estudados pelo Ministério da Saúde 967 
municípios brasileiros para a identificação de endemia de tracoma. A pesquisa revelou 
que 104 municípios havia uma positividade de tracomatosos maior ou igual a 10%, 176 
municípios entre 5 e 10 % de positividade e 687 municípios com positividade menor de 
 
1 Para o exame clínico, o médico vira a pálpebra e observa a sintomatologia, classificando em: a) pálpebra 
saudável; b) surgimento de folículos; c) inflamação das pálpebras; d) cicatrizes decorrentes das 
inflamações foliculares; e) envergadura dos cílios e e) opacidade da córnea. Essa classificação, que é 
apresentada no “Cartão de Gradação de Tracoma”, foi desenvolvida pela Organização Mundial da Saúde 
e publicada pela International Trachome Initiative – ITI (ITI, 2016). 
2 Os exames de laboratório consistem em testes sorológicos ou testes de lâminas com a coleta de 
secreções oculares, usados para confirmar a patologia. De acordo com Munõz e West (1997), a 
especificidade dos testes laboratorais para identificar o tracoma tornou-se mais complicada porque, em 
muitos casos, o tracoma folicular não possui um agente ou, em outras infecções, não existem sintomas, 
tornando a análise clínica falha. Além disto, os resultados variam em decorrência das maneiras de coleta, 
manuseio e armazamento das amostras (Munõz e West, 1997). Ferraz (2006), em sua tese de doutorado 
defendida em 2006, traz dados mais recentes sobre o diagnóstico clínico e laboratorial e os aspectos 
históricos e epidemiológicos no Brasil. 
3 Com constantes reinfecções, os cílios se envergam para a parte interna dos olhos, passando a raspar a 
córnea e provocando lesões no globo ocular. Neste quadro clínico, se não houver intervenção cirúrgica, o 
enfermo pode ter a visão comprometida chegando à cegueira (CVE, 2016). 
4 A catarata e o glaucoma são as duas principais causas de deficiência visual (Resnikoff et al., 2004; 
Muñoz e West, 2010). 
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5%. A maior concentração estava na região norte, principalmente em Roraima, com 
23,25% de positividade nos 4 municípios pesquisados (Ministério da Saúde, 2017).   
Figura 1- Epidemiologia mundial do tracoma 
 
Fonte: WHO (2017). 
 
Figura 2- Epidemiologia no Brasil entre 2008-2016 
 
Fonte: Ministério da Saúde (16 nov.2017). 
A historiografia indica que os primeiros registros de uma enfermidade oftálmica 
com a mesma sintomatologia do tracoma foram encontrados em escritos de 2700 a.C. na 
China, 2000 a. C na Suméria, 1550 a. C. no Egito e no século I a.C. em Roma, levando 
alguns pesquisadores a acreditarem que o tracoma é uma doença milenar5 (Taylor, 2009; 
Schellini; Souza, 2012; Schlosser, 2011).  
Como essas civilizações estavam isoladas, a extensão do tracoma foi limitada a 
essas regiões até os anos 431 e 404 a. C., quando ocorreram as movimentações em massa 
provocadas principalmente pela Guerra do Peloponeso, espalhando a doença por algumas 
regiões da Europa. Com as Cruzadas no início de 1095 d.C., o tracoma teria se propagado 
 
5 Como vimos nas notas anteriores, o diagnóstico do tracoma é complexo, necessitando, em muitos casos, 
de testes de laboratório para confirmar a patologia. Assim, não podemos afirmar que a doença relatada 
nos escritos milenares seja mesmo o tracoma ou se tratava de outras enfermidades oculares. 
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para as populações mais distantes dos centros europeus, possuindo ciclos endêmicos 
inconstantes durantes séculos (Schlosser, 2011). Rosen (1994) apontou que entre os anos 
de 543 d.C. até 1348 d.C., algumas doenças arruinaram a Europa e o litoral mediterrâneo, 
dentre elas estavam a lepra, a peste bubônica, a varíola, a malária e o tracoma. 
Em fins do século XIX, com a movimentação entre os territórios intensificada 
também pelas transações comerciais, a enfermidade se estabeleceu em diversos países do 
Velho Continente, como na Holanda, Bélgica, França, Itália, Alemanha, Suíça, Irlanda, 
Escócia e Inglaterra. Situação que se assemelhou também nos países do outro lado do 
Atlântico como na Bolívia, Chile, Argentina, Brasil, Cuba, Canadá e Estados Unidos 
(Ottoni, 1898, Tracoma, 1928; Paparcone, 1922). 
   No Brasil, a doença chegou em meados de 1800, provavelmente quando alguns 
ciganos infectados foram expulsos de Portugal para as províncias do Maranhão e do Ceará 
(Burnier, 1932; Luna, 1993). As primeiras notícias sobre tratamentos datam de 1863, 
quando dois jornais do Ceará publicaram uma operação de tracoma realizada no Hospital 
da Santa Casa de Misericórdia daquele estado (Registro Clínico, 1863, p. 13; Operações, 
1863, p.2). O processo endêmico foi relatado em pouco mais de uma década quando o 
médico oftalmologista Moura Brasil, em 1876 identificou que a doença já havia se 
espalhado por várias localidades do Ceará, atingindo desde o Vale do Cariri6 até o 
município de Crato (Burnier, 1932).  
Durante anos, o tracoma ficou restrito à margem esquerda do Rio São Francisco, 
compreendendo os estados da Paraíba, Rio Grande do Norte e Pernambuco (Ottoni, 
1898).  Para o médico oftalmologista David Ottoni, a alta incidência de enfermos nessas 
regiões era ocasionada pois, sendo zonas muito quentes, com predominância de umidade 
e areia, propiciavam um ambiente que irritava a córnea, deixando o indivíduo vulnerável 
à contagiosidade.  
Em 1897, Ottoni publicou suas impressões na revista médica “Archivo Clínico” e, 
no ano seguinte, na Revista “O Brazil-Medico” em que relatou: 
 
Eu vi, nesses centros, infelizes que associavam-se na sua desgraça e 
contratando um guia formavam grupos de 10, 12 e mais e pegando um na 
extremidade de um bastão, cuja outra extremidade era segurada por outro 
 
6 O Vale do Cariri é uma extensa região situada entre os estados do Ceará, Paraíba e Pernambuco.  
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e assim dispostos vagavam pelas ruas das cidades ou pelas estradas, 
valendo-se da caridade dos que passavam (OTTONI, 1898, p.11). 
 
Em 1932 oftalmologista paulista Penido Burnier, depois de estudar as origens do 
tracoma no Brasil, afirmou que a doença “(...) não se iniciou no Brasil pelas populações 
costeiras (...) mas a endemia se localizou, desde o início, nos sertões do Nordeste (...)” 
(Burnier, 1932, p. 66). 
No fim do século, alguns casos pontuais começaram a surgir em outras regiões do 
país como no Espírito Santo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Paraná, Santa Catarina e Rio 
Grande do Sul (Ottoni, 1898; Burnier, 1932). A forma mais intensa, no entanto, foi 
relatada em São Paulo, quando o tracoma teria sido introduzido na década de 1880 com 
a chegada de imigrantes italianos infectados pela doença.  
 
O café, a imigração e a saúde pública em São Paulo 
 
Em meados do último quartil do século XIX, a província de São Paulo, dotada de 
terras em abundância para a expansão das plantações de café, assumiu a posição de 
liderança na pauta agroexportadora brasileira após período de intensa produtividade no 
Vale do Paraíba propiciada pela saída da Jamaica e de Cuba do mercado produtor, e o 
aumento dos Estados Unidos como um importante país consumidor (Melo, 2006; 
Marquese, Tomich, 2009). 
Para manter as taxas de crescimento era inescusável, dentre outras coisas, garantir 
a manutenção e ampliação da mão de obra que se escasseava após medidas abolicionistas 
tomadas a partir da década de 1850. Pautando-se no argumento do aumento do preço do 
escravo após a Lei Eusébio de Queiros, a Lei do Sexagenário e a Lei do Ventre Livre7, 
alguns fazendeiros passaram a introduzir imigrantes para o trabalho livre nas plantações 
(Oliveira,2002; Schwarcz, 1993). Na década de 1880, o governo provincial, atendendo as 
demandas dos fazendeiros e buscando cumprir as intenções do embranquecimento e da 
europeização da população, passou a promover políticas de imigração europeia, 
 
7 Em 1845, a Inglaterra decretou a Lei Bill Aberdeen proibindo o tráfico de escravos entre a África e a 
América. Em 1850, o Brasil decretou a Lei Eusébio de Queiroz que visava proibir o tráfico de escravos. Em 
1871, a Princesa Isabel assinou a Lei do Ventre Livre  onde conferiu a liberdade a todas as crianças nascidas 
a partir daquela data. Em 1885, com a Lei dos Sexagenários os escravos acima de 60 anos seriam 
libertados. Em 1888, a Lei Áurea libertou todos os escravos (Fausto, 2002;Del Priori, Venâncio, 2010; 
Schwarcz e Starling, 2015).  
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fomentando estratégias como subvenção de passagens, assistência e hospedagem, 
intensificando assim o fluxo migratório (Stolcke, 1986).  
Essas medidas de incentivo à imigração elevaram de forma repentina a população 
da província, chegando a triplicar o número de habitantes entre os anos de 1872 e 19008, 
provocando sérios problemas de infraestrutura (Ribeiro, 1993). A falta de planejamento 
urbano e sanitário adequado para receber a quantidade de imigrantes que aportavam em 
Santos, fizeram com que os recém-chegados e os já estabelecidos acabassem ficando 
imersos em um ambiente insalubre, propício à disseminação de enfermidades, como a 
febre amarela, por exemplo9.  
Com a Proclamação da República, a saúde pública passou a ser descentralizada10, 
passando para os estados a responsabilidade dos próprios projetos sanitários. O governo 
de São Paulo que prosperava economicamente com as vendas dos cafés, fortaleceu sua 
estrutura sanitária com a reorganização dos laboratórios e institutos de pesquisa que, em 
conjunto com a Hospedaria dos Imigrantes, tentava contrabalancear os programas de 
imigração e de saúde pública (Ribeiro, 1993).  
Em paralelo aos institutos, laboratórios e hospitais públicos, o governo 
intensificou a legislação regulamentando as construções das casas e prédios 
comerciais/governamentais, a instalação de fossas e esgotos, a normatização do uso da 
água, além das medidas que visavam atingir diretamente algumas enfermidades como as 
campanhas profiláticas em períodos de epidemias, vacinações e controle de vetores 
mecânicos, como os mosquitos e os ratos (Blount, 1972; Merhy, 1987). 
As medidas de saneamento promovidas pelo governo estadual que se iniciaram na 
capital paulista e em Santos, porta de entrada dos imigrantes, foram aos poucos avançando 
para o interior na medida que novas fazendas e novos ramais ferroviários foram sendo 
constituídos11. Isso porque, com a marcha para o oeste, diversas enfermidades como a 
varíola, malária, tuberculose e febre amarela que eram inexistentes nas regiões mais 
distantes da capital, foram surgindo nos municípios mais populosos do interior do estado, 
 
8 Em 1872 a população de São Paulo era de 837.354 habitantes, passando a 2.282.279 em 1900 (Ribeiro, 
1993). 
9 Sobre as cidades, os operários e a saúde, consultar Bertucci (1992). 
10 Neste período a intervenção do governo federal estava restrita ao saneamento dos portos e atuava  em 
alguns períodos de epidemia (Hochman, 1998; Bernardini, 2007). 
11 A ferrovia foi um elemento importante nesse processo de desenvolvimento agroexportador, pois, além 
de transportar para o porto as sacas de café e levar para o interior novos trabalhadores, dava condições 
para a expansão do território agrícola, uma vez que ao expandir a malha ferroviária, atendia novas 
fazendas ao mesmo tempo em que servia de incentivo para abertura de novas frentes cafeicultoras 
(Campos, 2011). Sobre o saneamento de São Paulo e as ferrovias, ver Campos (2010). 
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como Campinas, Ribeirão Preto, Araraquara, Rio Claro, São Carlos, entre outros. A 
atuação do governo nas áreas urbanas dos municípios foi realizada através da promoção 
de campanhas e fiscalizações sanitárias na intenção de controlar algumas epidemias e 
manter a salubridade desses centros. A atuação governamental nas áreas rurais do estado, 
no entanto, de acordo com a bibliografia sobre a história da saúde pública em São Paulo, 
teria sido realizada somente em 1917, quando se decretou o Código Sanitário Rural na 
gestão do diretor do Serviço Sanitário, Arthur Neiva.  
Essas interpretações são destacadas, por exemplo, no trabalho de Hochman (1998, 
p.219) ao afirmar que “a introdução de um Código Sanitário Rural e a criação do Serviço 
Geral de Profilaxia,  passou a implementar políticas de combate à malária e à 
ancilostomose, endemias rurais, por excelência, além de ações contra o tracoma que, ao 
incidir intensamente sobre os trabalhadores imigrantes e, portanto, sobre a economia do 
café, sensibilizava os representantes das oligarquias”; ou nas pesquisas de Ferreira e Luca 
(2013, p.29), que escreveram que “em São Paulo, foi somente em 1917 que se organizou 
o Serviço de Profilaxia Geral, órgão do Serviço Sanitário destinado às áreas rurais do 
Estado, isso no âmbito de uma vigorosa campanha em torno da recuperação da saúde do 
brasileiro, na qual mais uma vez transparece a crença quase ilimitada no poder das ações 
médico-sanitárias”; ou mesmo na tese de Sidney Bernardini (2007, p.222) que identificou 
o Código Sanitário Rural como a “institucionalização de um olhar atento às doenças que 
ocorriam nas fazendas do estado, como a ancilostomíase, conhecida por  ‘amarelão’ e o 
tracoma” [grifo nosso]. 
Embora a regulamentação sanitária tenha ocorrido somente em 1917, como 
apontado pelos atores acima, ao lermos os trabalhos de Expedito Luna (1993), Castro 
Santos (1987) e Maria Alice Ribeiro (1991), percebemos que desde o início do século 
XX, o governo já intervinha nas enfermidades rurais. Em relação ao tracoma, os 
pesquisadores relatam que em 1906 o governo estadual promoveu uma campanha 
intensiva de tratamento e profilaxia para assistir os enfermos do interior do estado, 
implantando 37 postos de tratamento nas áreas urbanas de diversos municípios e mais de 
255 sub-postos nas áreas rurais. Essa campanha que durou dois anos, foi substituída por 
outra em 1911, permanecendo ativa até 1914, quando foi encerrada devido aos problemas 
acarretados pela Primeira Guerra Mundial12 (Luna, 1993; Telarolli Jr, 1996a). 
 
12 Em 1917, uma nova campanha foi criada, permanecendo até 1925. Na década de 1930, iniciou-se em 
São Paulo a instalação de uma rede especializada em tracoma. Na década de 1950, foi identificado uma 
queda na diminuição das ocorrências de tracoma. A baixa incidência fez com que as autoridades 
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Com base nestas interpretações, passamos a nos interrogar: como o tracoma, uma 
enfermidade oftálmica contagiosa que mobilizou intensamente os órgãos 
governamentais, chegou em São Paulo? Como as comunidades urbanas e rurais foram 
afetadas pela doença? Como a sociedade se moldou e reagiu diante do tracoma?  
Esses questionamentos iniciais nos levaram a investigar como os indivíduos e 
instituições afetadas por essa enfermidade criaram laços entre si para constituir uma rede 
para combater a doença. Assim, o objetivo geral da tese foi analisar as relações entre os 
atores, perceber o dinamismo da sociedade em uma rede de relações, que se une e que 
age e reage de acordo com suas possibilidades e seus interesses. Através do diagrama de 
rede, mapeamos como os atores foram sendo envolvidos na história do tracoma e como 
foi se estabelecendo uma complexa rede social formada através de laços que são capazes 
de fortalecer ou abalar as estruturas tecidas pelos fios da teia.  
Na nossa análise não privilegiamos estabelecer uma relação de forças, calcada nas 
perspectivas teóricas que estudam a luta de classes; ou um modelo orientado para 
reconhecer as relações de causa e feito; ou estudar as estruturas da sociedade buscando 
encontrar padrões de comportamento. Nossos esforços foram dirigidos para identificar as 
inter-relações, onde diversos atores13 estão interagindo em diversos campos, compondo e 
alterando as relações anteriormente estabelecidas. Desta forma, destacamos como novos 
cargos, novas funções e novos interesses foram surgindo em uma pluralidade de 
personagens que migraram, que interagiram e que criaram alianças e rupturas. De forma 
mais específica, tencionamos  compreender: como as instituições de assistência médica 
se adequaram para receberem os tracomatosos e como o governo estadual foi parceiro de 
tais inciativas ; como os médicos se articularam para discutirem tratamentos mais eficazes 
e como esses debates influenciaram as Campanhas de Combate ao Tracoma; como a 
 
governamentais acreditassem que o tracoma havia sido erradicado do estado no início da década de 1950. 
Luna (1993) em seus estudos sobre a epidemiologia do tracoma em São Paulo, apontou que o tracoma 
ainda era endêmico em vários municípios do estado de São Paulo na década de 1990. A nível nacional, 
medidas governamentais se iniciaram em 1923 com algumas ações pontuais como o controle de entrada 
de imigrantes tracomatosos em todos os portos do país. Entre os anos de 1943 a 1955, o governo federal 
implantou a Campanha Federal do Tracoma formando médicos tracomatologistas e instalando 37 postos 
de tracoma em 11 estados. Em 1956 a Campanha contra o Tracoma foi reestruturado com uma atuação 
mais dinâmica com a busca ativa dos casos. Essa reorganização no entanto, não conseguiu controlar a 
endemia que permanecia em algumas regiões (Luna, 1993). 
13 Chamamos de atores as instituições e sujeitos que tiveram alguma relação com o tracoma no período 
estudado. As “instituições” serão usadas como atores quando as atuações envolverem mais de um sujeito 
ou quando não foi possível identificar o responsável pela ação. Exemplo – “Santa Casa” para designar uma 
instituição que tratava dos enfermos tracomatosos ou “Revista Médica de S. Paulo” que foi veículo 
importante para debate das descobertas sobre o tracoma. Em ambos casos, não destacamos um sujeito 
único responsável pela ação ou pela produção ou pela divulgação.   
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doença impactou no processo imigratório e como o governo reagiu aos ataques sofridos 
por autoridades internacionais; como os jornais repercutiram a doença e quem eram suas 
fontes; e, por fim, como o Serviço Sanitário paulista se estruturou para combater o 
tracoma e de que maneira suas ações repercutiram nos municípios, na Câmara dos 
Deputados, nas escolas e nos portos. 
Para atingir esses objetivos, nos propusemos primeiramente a estudar os eventos 
que marcaram a introdução do tracoma em São Paulo. Nos perguntamos:  quais foram os 
primeiros indícios da doença no estado? Quem foram os atores que identificaram a 
doença? Como ela chegou e se estabeleceu nas zonas rurais?  
Depois destes questionamentos, voltamos nossa atenção para a identificação dos 
atores sociais e políticos que se envolveram com o tracoma desde os primeiros focos da 
doença no final da década de 1880 até o fim da segunda campanha governamental contra 
a enfermidade em meados da década de 1910. Para isso, fomos observando quem eram 
os novos atores e instituições que foram tecendo a trama da história do tracoma e de que 
maneira eles foram moldando a rede, criando nós entre os integrantes. Nos interessou, em 
particular, saber quem eram os médicos e as instituições de assistência médica que se 
envolveram com a enfermidade; quem debateu, pesquisou e estudou os métodos 
profiláticos e de tratamento; quais veículos jornalísticos deram publicidade à endemia; e 
quais os atores e instituições governamentais que atuaram no combate ao tracoma.  
Para melhor entendimento dessa movimentação, desenhamos uma rede a partir de 
uma linha cronológica baseada nas atuações e reações dos atores e instituições no decorrer 
de 40 anos. Esses fluxos, representados abaixo nos infográficos, tem como proposta 
auxiliar o leitor na compreensão de como os atores foram surgindo na história e  onde os 
fatos e acontecimentos serão abordados no decorrer da tese.  Dessa forma, os infográficos 
acompanham o recorte temporal iniciado na década de 1880, quando os imigrantes 
tracomatosos chegaram ao estado, e vai sendo completada com novos atores até que finda 
em 1916, dois anos após o encerramento da segunda campanha de combate ao tracoma e 
quando termina a gestão de Guilherme Álvaro como diretor do Serviço Sanitário, um ator 
relevante no processo da institucionalização do Código Sanitário Rural14. Como a tese foi 
estruturada em núcleos de temas, identificamos na cronologia em quais capítulos serão 
abordados os acontecimentos. 
 
 





O tracoma chegou no estado de São Paulo através da imigração italiana ainda na 
década de 1880 (Cap.1).  
Figura 3 - São Paulo e o tracoma – década de 1880 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
Ainda em fins da década de 1880, os enfermos passaram a se tratar nas Santas 
Casas e em clínicas particulares. Como não havia conhecimentos sobre a doença, eram 
medicados como se tivessem “Dor D’olhos”, uma conjuntivite muito comum no período 
e menos grave que o tracoma (Cap.3 e Cap.5). 
 
Figura 4 - São Paulo e o tracoma – final década de 1880 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
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Na década seguinte (1898), alguns médicos brasileiros começaram a debater a 
enfermidade em revistas médicas (Cap.5). 
Figura 5 – São Paulo e o tracoma – década de 1890 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
Na virada do século, a imprensa passou a repercutir a doença, publicitando 
opiniões de médicos e representantes das municipalidades sobre o avanço da doença no 
estado (Cap.4). Os médicos brasileiros passam a discutir o tracoma nos congressos 
nacionais e internacionais (Cap.5). 
Figura 6 - São Paulo e o tracoma – virada do século XIX para o XX 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
28 
 
Em 1903, em decorrência do alastramento do tracoma pelo estado, foi fundado o 
primeiro hospital especializado em doenças oftálmicas: o “Hospital Ophtálmico” do dr. 
Pignatari (Cap.3). 
Figura 7 - São Paulo e o tracoma - 1903 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
Em 1904, o Serviço Sanitário promoveu estudos para identificar a abrangência do 
tracoma no interior do estado e foi implantada a vistoria médica nos postos pela Secretaria 
da Agricultura (Cap.7). 
Figura 8 -São Paulo e o tracoma - 1904 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
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Em 1906, o governo estadual implantou duas medidas que impactaram os 
municípios: a centralização da saúde pública no Serviço Sanitário e a implantação de 
postos de tratamento de tracoma (Cap.6 e Cap.7). No mesmo ano, as escolas passaram e 
receber inspetores para examinar os estudantes para a identificação da doença (Cap.7). A 
endemia de tracoma em São Paulo passou a repercutir na comunidade internacional 
(Cap.2).  
Figura 9 - São Paulo e o tracoma – 1906 a 1908 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
 
Em 1908, a Comissão de Combate ao tracoma” foi encerrada (Cap.7). Os 
enfermos passaram a ser tratados somente pelas instituições de assistência filantrópicas e 





Figura 10 - São Paulo e o tracoma – 1908 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
Em 1911, uma nova comissão de profilaxia e tratamento do tracoma foi criada 
(Cap.8). 
Figura 11 - São Paulo e o tracoma - 1911 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
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Em 1914, a segunda Comissão foi encerrada (Cap.8). Guilherme Álvaro passou a 
defender a criação de um Código Sanitário Rural (Cap.8). 
Figura 12 - São Paulo e o tracoma - 1914 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
 
Para compor a tese, usamos referências sobre a história da saúde pública e, como 
corpo documental, artigos médicos, relatórios governamentais, teses, material 
iconográfico e matérias jornalísticas.  
A coleta de dados foi realizada no Arquivo Público do Estado São Paulo, no 
Museu da Saúde Pública Emílio Ribas, nas Bibliotecas das Faculdades Medicina e de 
Saúde Pública da USP, no Arquivo do Centro de Vigilância Sanitária, no Arquivo 
Municipal de Ribeirão Preto, na Hemeroteca Digital Brasileira e no Acervo do jornal “O 
Estado de S. Paulo”.  
 
Dentre as dezenas de referências bibliográficas que consultamos, destacamos 
alguns trabalhos que foram de grande relevância para o desenvolvimento da tese. A 
dissertação de Expedito Luna, defendida em 1993 com o título “A epidemiologia do 
tracoma no Estado de São Paulo”, foi a única pesquisa encontrada que abordou o tracoma 
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de forma específico. Através de um recorte temporal amplo que vai de 1900 até 199015, o 
autor apresentou um panorama geral da atuação governamental no combate ao tracoma, 
destacando a ineficiência na erradicação da enfermidade decorrente das descontinuidades 
das ações profiláticas que perduraram por décadas. Mesmo sem se aprofundar nas 
atuações governamentais no início do século XX – período que delimitamos nossa 
pesquisa, o trabalho do pesquisador Luna (1993) nos auxiliou a perceber a relevância16 
do tracoma na agenda governamental.    
Outra referência que foi relevante para vislumbrarmos um pouco os impactos 
sociais da doença sobre os imigrantes de São Paulo foi a tese de Maria Alice Ribeiro 
(1991). A autora, ao abordar a história do imigrante no interior do estado, apontou a 
elevada incidência de tracomatosos no oeste paulista e como a doença foi denunciada 
pelas autoridades italianas.  
Trabalhos como os de Castro Santos (1987), Telarolli Jr. (1996a) e Hochman 
(1998), apesar de uma breve menção ao tracoma, forma relevantes pois contribuíram para 
compreendermos a estrutura médica e governamental principalmente em relação ao 
contexto federal, onde se observou a autonomia da saúde pública paulista. Esse contexto 
da “exceção paulista”, descrita principalmente por Castro Santos (1987) e Hochman 
(1998), nos permitiu compreender os motivos pelos quais o estado de São Paulo 
despontou nas ações de combate do tracoma em detrimento às outras regiões do país. 
 
Na tentativa de formar a teia de inter-relações que nos permitiu confrontar os 
dados, usamos como documentação governamental os relatórios da Secretaria do Interior, 
do Serviço Sanitário, da Secretaria da Saúde Pública e Presidenciais de São Paulo, além 
do conjunto de leis e decretos estaduais17. Neste bloco de documentos, encontramos os 
discursos sobre a doença proferidos pelos governadores do estado, Secretários do Interior 
e diretores do Serviço Sanitário.  
 
15O autor desenvolveu, depois de sua dissertação, vários estudos sobre o tracoma demonstrando a 
prevalência da enfermidade com foco no século XXI em diversas cidades do interior paulista. Outros 
estudos desenvolvidos por Scarpi, Lucene, Medina, Nóbrega, Garrido, Falcão, Carvalho e outros (Luna et 
al, 1992; Medina el al, 1994;2002; Koizumi, 2005; Costa et. al., 2013) também apresentam a prevalência 
do tracoma no século XXI em várias regiões do Brasil. 
16 Apesar de verificarmos no decorrer da tese que a atuação governamental no início do século XX foi 
intensiva, ao analisarmos o trabalho de Expedito Luna (1993), percebemos que em longo prazo o tracoma 
não teve uma participação muito relevante na agenda governamental, possuindo uma intervenção 
fracionada ocasionando constantes processos endêmicos no estado.  
17 Foi consultado, além dos textos das leis, o trabalho de Cunha (2007) que publicou um artigo com 
resumo das leis e decretos do estado de São Paulo vinculados à área da saúde. 
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Para analisar os discursos médicos, verificamos os anais dos congressos médicos 
realizados na época e os periódicos “Revista Médica de São Paulo”, “Boletim da 
Sociedade de Medicina”, “Revista Brazil Médico”, “Arquivos do Instituto Penido 
Burnier” e “Revista Brasileira de Ophtalmologia”. As teses de medicina defendidas nas 
Faculdades de Medicina do Rio de Janeiro e de São Paulo completaram o conjunto de 
fontes que nos auxiliaram a entender os avanços científicos sobre a enfermidade, 
compreender a posição dos médicos sobre a endemia, em quais associações médicas 
existia o debate da doença e quais os conselhos18 dados por eles ao governo e à sociedade.   
Utilizamos também muito conteúdo dos jornais para encontrar pequenos vestígios 
das ações dos atores e consequentemente suas relações com outros atores. Na Hemeroteca 
Digital Brasileira e no acervo do jornal “O Estado de S.Paulo” foram consultadas mais de 
8.500 inserções19, distribuídas entre textos assinados, artigos de opinião, transcrições de 
pesquisas e pequenas notas informativas imersas em mais de 130 periódicos consultados, 
que foram publicados em São Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Paraná, Rio Grande 
do Sul, entre outros. A consulta a todas essas fontes através da Hemeroteca Digital 
Brasileira e do acervo online do jornal “O Estado de S. Paulo”, levou mais de 6 meses e 
foi um minucioso trabalho que nos permitiu conhecer os detalhes das muitas ações citadas 
nos demais documentos históricos. Isso porque, como indicam Lódola e Góis Junior 
(2015), esses veículos trazem fatos não cotejados nos documentos oficiais uma vez que 
eram utilizados para o debate entre os médicos e atores políticos, econômicos e demais 
membros do campo social.     
 
A tese está estruturada em duas partes além da introdução. Para fins de 
organização, dividimos os atores e instituições em núcleos: núcleo social (ou de 
coletividades) e núcleo político. Esses núcleos foram criados somente para facilitar a 
análise das inter-relações, sem que tivéssemos empregado algum método de agrupamento 
que levassem em conta os interesses entre eles, ou o estabelecimento de classes ou 
 
18 Para Teixeira (2007) os médicos tinham a função de aconselhar o Estado nos assuntos pertinentes às 
epidemias. 
19 Entre os anos de 1890 e 1899, apareceram 1.124 ocorrências na consulta realizada no site da 
Hemeroteca Digital Brasileira. Entre os anos de 1900 e 1909, foram identificadas 2.831 ocorrências e, 
entre 1910 e 1919, 4.859 ocorrências.  No acervo digital do jornal O Estado de S. Paulo, no período entre 
1900 e 1917, foram verificadas mais de 500 ocorrências. De todos os periódicos consultados, as inserções 
mais frequentes estavam no jornal “Correio Paulistano”, “O Estado de S. Paulo” e “O Commercio de S. 
Paulo”. Nesses veículos diários eram publicados artigos, cartas e telegramas, além de noticias corriqueiras 
como viagens de agentes sanitários, reuniões entre membros do governo e médicos, cobranças estaduais 
sobre os municípios, inauguração de postos de tracoma e queixas e reclamações dos governos municipais. 
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vínculos institucionais. A divisão foi estabelecida por algum tipo de afinidade, como o 
núcleo político formado pelos órgãos governamentais e núcleo social que também 
chamamos de coletividades, composto pelos imigrantes, instituições de assistência 
médica e imprensa. No núcleo social, destacamos em particular, o nó médico-científico 
composto por atores e instituições ligados à pesquisa e debates em torno de tratamentos 
e métodos profiláticos. Os atores dentro de cada núcleo, como veremos no decorrer da 
tese, vão se movimentando, mostrando que eles não pertencem a um único grupo e que, 
portanto, não possuem uma função estáticas. Os núcleos, além de nos ajudar a analisar 
alguns movimentos, nos permitiu estruturar os capítulos. 
Na Parte 1, composta por 5 capítulos, analisamos os temas do núcleo social (ou 
de coletividades). Neste núcleo abordamos o tracoma e a sociedade a partir da imigração, 
das relações internacionais, das instituições de assistência médica e da atuação de alguns 
atores pedindo intervenção governamental para combater a doença. No Capítulo 1, com 
base no material empírico e bibliográfico sobre a imigração italiana e o café, 
identificamos quem eram os enfermos, de onde eles vieram e para onde se destinaram. 
No Capítulo 2, destacamos as repercussões que o tracoma teve na comunidade 
internacional, principalmente em relação à Argentina, e como a doença influenciou o 
processo imigratório em São Paulo. No Capítulo 3, abordamos como esses enfermos 
buscavam tratamento antes da intervenção governamental, analisando as instituições 
filantrópicas e particulares, em especial o Hospital Ophtálmico e sua relação com o 
governo estadual. No quarto capítulo, verificamos a movimentação de alguns médicos e 
representantes das municipalidades que usavam as páginas dos jornais e periódicos 
médicos para chamarem a atenção das autoridades governamentais. 
 O nó médico e científico que compõe o Capítulo 5 é composto por 2 temas. O 
primeiro abordou os debates internacionais e nacionais em torno dos tratamentos do 
tracoma, as discussões acerca da transmissibilidade e do agente causal, as pesquisas 
nacionais para a descoberta de um tratamento mais eficaz e como era a produção e 
circulação do conhecimento entre os médicos brasileiros. O segundo analisou quais eram 
os conhecimentos que os médicos brasileiros tinham sobre o tracoma, como eles se 
atualizavam frente aos avanços científicos da comunidade internacional e como esses 
debates estavam inseridos na comunidade científica em um contexto mais amplo.  
Na Parte 2 trabalhamos com as atuações governamentais para o combate ao 
tracoma. Nos 3 capítulos que compõem esta parte, detalhamos como foi a preparação para 
a implantação das comissões de profilaxia e tratamento do tracoma, sua estrutura e 
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funcionamento. Por ser uma enfermidade rural que atingiu a saúde pública dos 
municípios, abordamos no Capítulo 6, e em parte no Capítulo 8, as reestruturações do 
Serviço Sanitário que ora centralizaram as decisões de poder no estado, ora davam 
autonomia municipal. No Capítulo 7, abordamos a primeira campanha do tracoma que 
durou entre os anos de 1906 e 1908. Nele, trabalhamos com o planejamento da campanha, 
a estrutura formada, a atribuição dos médicos e a dissolução da campanha. No Capítulo 
8, analisamos a atuação da segunda Campanha que funcionou entre os anos de 1911 e 
1914. Seguindo a organização do capítulo anterior, abordamos a estrutura, suas 
atribuições e a dissolução. Para fechar o capítulo e a Parte 2, apontamos a atuação do 
médico Guilherme Álvaro como diretor do Serviço Sanitário e a sua tentativa de implantar 
um Código Sanitário Rural, ainda em 1913. 






Os nós da Rede: Núcleo Social (ou de coletividades) 
 
 
Figura 13 – Núcleo Social 
 





Capítulo 1 -  A imigração e o tracoma 
 
 
Figura 14 – A imigração e o tracoma 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
 
Neste capítulo, mapeamos como o tracoma chegou na província de São Paulo e 
quais foram os atores e instituições envolvidos nesse processo. A rede foi sendo tecida na 
medida em que os atores tiveram alguma relação com a doença, mesmo que de forma 
indireta, como por exemplo, a Sociedade Promotora de Imigração que, ao estimular a 
vinda de italianos, acabou introduzindo no estado grande quantidade de doentes que 
viviam de regiões de intensa proliferação da bactéria tracomatosa. Como será observado 
no decorrer da tese, a rede desenhada neste capítulo não apresentou todos os atores 
envolvidos com os enfermos de tracoma. A rede limitou-se a identificar somente os atores 
e instituições que foram citadas nas fontes consultadas nesta parte da tese.  Como veremos 
nos demais capítulos, os doentes de tracoma migram entre os núcleos, assumindo papeis 




A imigração italiana 
 
Na segunda metade do século XIX, a província de São Paulo prosperava em 
função do sucesso das exportações de café para o mercado internacional. No período 
compreendido entre 1880 e 1895, o Brasil obteve uma participação mundial de venda de 
café que oscilava entre 52 e 64% . Em 1897, a participação subiu para 70% e, em 1901 
atingiu o marco de 82%20 (Trento, 1989). A fim de dar suporte às atividades 
agroexportadoras, as elites dessa província investiram em uma série de serviços e 
infraestruturas, das quais se destacaram um novo sistema de transporte (ferrovias), bancos 
e casas comissárias, dentre outros21 (Cano, 1977). O governo provincial foi parceiro de 
tais iniciativas, apoiando e oferecendo ajuda na forma de garantia de juros para as 
empresas interessadas em explorar serviços públicos e para a organização de companhias 
ferroviárias, além de uma série de políticas públicas, como incentivos para a vinda de 
braços imigrantes para as lavouras em expansão. Com esses incentivos, observou-se uma 
grande ampliação das fazendas e das produções de café nas últimas três décadas do século 
XIX, em um processo que andava em paralelo com a ampliação das ferrovias22 e com a 
intensificação da imigração.  
A relação entre imigração e café já foi trabalhada por vários pesquisadores que 
analisaram em específico a imigração de São Paulo como, por exemplo, Stolcke (1986), 
Gunn (1992), Bassanezi (2008), Santos (2010), Cenni (2011) e Paiva (2013). A esta lista 
podemos juntar outros pesquisadores que, ao trabalharem com temas mais abrangentes 
como a história do Brasil e a história da saúde pública em São Paulo, também destacaram 
a imigração como fator vinculado ao desenvolvimento econômico do estado. Dentre eles 
destacamos Blount (1972), Ribeiro (1993), Telarolli Jr (1996a, 1996b), Fausto (2002), 
Del Priori (2010) e Schwarcz e Starling (2015). 
 
20 Os números variam muito de acordo com a referência consultada. Isso se deve em decorrência do tipo 
de fonte que os autores trabalharam e do período destacado. Exemplo disto, temos em Stolcke (1986, p. 
55), que indica uma participação brasileira na produção de café mundial em 1888 em 59% e, no período 
entre os anos 1910-1911 e 1919-1920 em 67%.   
21 Gunn (1992) também descreve sobre expansão de outras atividades que foram provocadas pelo 
aumento da produção de café. Além das citadas no texto, houve a expansão de armazéns, comércio de 
importação e exportação, comércio atacadista, construção civil, comércio varejista, comunicação e 
diversos outros serviços urbanos. 
22 Para termos uma ideia da movimentação dessas ferrovias, em 1904, somente a Companhia Paulista 
tinha 1055 quilômetros de vias férreas, 119 estações e postos de telégrafos,  133 locomotivas, 179 carros 
de passageiros e 2.434 vagões de cargas.  Em um único ano, foi percorrido 2.329.289 quilômetros, com 
uma média de 6.470 quilômetros diários. Entre os anos de 1882 e 1904, foram dadas gratuitamente 
passagens a 507.003 imigrantes (Companhia Paulista, 1905). 
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Em muitos destes trabalhos apontados, os autores destacaram que os envolvidos 
na expansão da agricultura solicitaram ao governo a ampliação da mão de obra para 
alavancar a produtividade. Neste processo, os estadistas, aliados aos fazendeiros, optaram 
por recrutar imigrantes europeus para trabalharem nas fazendas de café, em um 
movimento que ocorria concomitantemente nos Estados Unidos, no Canadá e na 
Argentina, todos em busca de trabalhadores. Antônio de Queiroz Teles, conhecido por 
Visconde de Parnaíba, governador da província de São Paulo nesse período, ficou 
encarregado de desenvolver um estudo para escolher em quais nacionalidades o governo 
investiria para estimular a imigração. Em 1878, visitou vários países e escolheu a Itália 
para firmar a parceria migratória (Ceni, 2011, p. 210). Dez anos depois, São Paulo 
passaria a receber uma intensa massa de italianos que viriam fortalecer a estrutura 
agroexportadora.  
A política imigratória adotada pelo governo paulista para estimular a vinda de 
famílias para as fazendas de café23 foi iniciada em 1881 através de um programa de 
subvenções de passagem aos imigrantes, cedendo 50% do custo da travessia 
transatlântica. Com um retorno inexpressivo, o governo reajustou sua estratégia em 1886 
e, em conjunto com a Sociedade Promotora de Imigração24, criada no mesmo ano pelo 
Visconde de Parnaíba25, passou a oferecer o valor total da viagem26 (Gunn, 1992, p. 62). 
Essas reformulações da política imigratória, em conjunto com as propagandas realizadas 
no exterior, garantiram uma crescente introdução de imigrantes, chegando ao patamar de, 
somente em 1887, entrarem no estado 33 mil pessoas através de subsídios 
governamentais. Baeninger, Péres, Demétrio (2013) chegaram a contabilizar em 1887 a 
entrada de 28.840 italianos, 2.523 portugueses, 199 espanhóis, 98 austríacos, 541 
dinamarqueses, 252 alemães, 348 suecos, 314 belgas, 86 franceses, 102 suíços, 4 norte-
 
23 Diferente da imigração norte-americana, que estimulava a vinda de homens solteiros que estariam 
dispostos a trabalhar para conseguirem uma boa reserva para voltarem à suas terras natais, o Brasil 
primava pela vinda de famílias já constituídas, que tendiam a se radicar no país (Cenni, 2011, p. 216). 
24 A Sociedade Promotora de Imigração tinha como objetivo cuidar dos trâmites burocráticos e fazer 
propagandas para atrair mais trabalhadores imigrantes (Cenni, 2011, p. 210). 
25 De acordo com Santos (2010), o Barão de Parnaíba - Antônio de Queiroz Teles, deu apoio inicial para a 
formação da Sociedade e auxiliou nos primeiros contratos, não fazendo parte, no entanto, do quadro 
inicial de sócios da Sociedade, participando oficialmente somente em 1888, depois de deixar o cargo 
público. 
26 Santos (2010, p.37) aponta que o financiamento das passagens pelo governo trouxe desequilíbrios 
financeiros ao estado, mas que os governantes acreditavam que as receitas advindas do aumento da 
produção pagariam os custos gastos com a imigração. 
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americanos e 3 ingleses27. Em estudo específico sobre a imigração italiana, Gonçalves 
(2008, p. 483) apontou outros dados, identificando 820.666 entrantes italianos no estado 
entre os anos de 1886 à 191528. Destacamos alguns números no Quadro 1.  
 
Quadro 1 - Imigração italiana no estado de São Paulo 
Período Número de Imigrantes entrados no estado de 
São Paulo 














Fonte:  Gonçalves (2008, p. 483). 
A emigração italiana que transferiu mais de 7 milhões de conterrâneos aos países 
situados principalmente no continente americano, era para o governo da Itália uma 
solução aceitável para amenizar a crise acarretada pelas lutas pela unificação, saturação 
demográfica e problemas econômicos (IBGE, 2000). A opção dos governantes em 
incentivar a saída de italianos do país possibilitaria aos que ficassem na Itália encontrar 
melhores condições de vida, ao mesmo tempo em que encontrariam maior estabilidade 
 
27 De acordo com Gonçalves (2008, p.483), entre os anos de 1827 e 1915, entraram em São Paulo 
1.725.375 imigrantes entre itaianos, espanhóis, portugueses, austríacos. Destes, 934.601 com passagem 
subsidiada.  
28 A periodização compreende o início dos trabalhos da Sociedade Promotora de Imigração e o primeiro 
ano da Primeira Guerra Mundial. 
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política, uma vez que os responsáveis pelas organizações de protestos e greves também 
foram estimulados a emigrarem29.  
.O problema é que, com a introdução de elevado número de imigrantes em São 
Paulo sem controle sanitário na zona portuária, o tracoma, que era endêmico na Itália, 
ingressou em São Paulo. De acordo com as observações de Gustavo de Oliveira Godoy, 
Secretário do Estado dos Negócios do Interior de São Paulo, proferidas no seu relatório 
para o ano de 1907, não havia tracoma antes da grande imigração europeia de 1887, 
quando chegaram os imigrantes da Itália, nação que há mais de 40 anos sofria com os 
percalços da enfermidade30 (São Paulo – Estado, 1908). 
 
Os italianos com tracoma 
 
A política imigratória brasileira atraiu para o país indivíduos de regiões diversas 
da Itália, em especial as situadas ao norte e ao sul do país. Com os estudos das regiões de 
procedência da imigração italiana para o Brasil, realizados pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), foi possível desenvolver um quadro com a localização31 
regional desses imigrantes, como observamos no Quadro 2.  
 
Quadro 2 - Emigração italiana para o Brasil, segundo as regiões de procedência – 
período 1876-1920. 
Região de Procedência Quantidade Localização 
Vêneto 365.710 Norte 
Campânia 166.080 Sul 
Calábria 113.155 Sul 
Lombardia 105.973 Norte 
Abruzzo/Molizi 93.020 Centro 
 
29 A situação de crise econômica italiana agravou ainda mais os problemas enfrentados pelos agricultores 
locais que se queixavam que a terra, já cansada, não conseguia mais render altas produtividades (Cenni, 
2011, p. 215).O setor agrário, que chegava a quase 40% da população da Itália, encontrou na imigração 
uma alternativa para promover novos modos de vida e de geração de riqueza. Motivados a procurarem 
novas terras, esses italianos decidiram emigrar para outros países, em especial os situados no continente 
americano como Estados Unidos, Canadá, Argentina e Brasil, que juntos atraíram a maior parte desses 
emigrantes 
30 De acordo com dados apresentados no Relatório da Secretaria do Interior de São Paulo dos anos de 
1907-1908, na Itália, onde o tracoma existia há mais de 40 anos, o índice de positividade chegava a 84% 
em algumas regiões (São Paulo  – Estado, 1908).  
31 As regiões de procedência e quantidade de emigrantes foram extraídas de IBGE (2000). A localização 
regional foi realizada pela autora sem nenhum rigor metodológico, desenvolvida pela observação das 




Toscana 81.056 Centro 
Emília Romana 59.877 Norte 
Brasilicata 52.888 Sul 
Sicília 44.390 Sul (Ilha)  
Piemonte 40.336 Norte 
Puglia 34.833 Sul 
Marche 25.074 Centro 
Lázio 15.982 Centro 
Úmbria 11.818 Centro 
Fonte: Elaborado pela autora com base em IBGE (2000). 
 
Uma parcela desses italianos, no entanto, não trouxe somente a força do trabalho, 
mas carregaram consigo o tracoma. Através do livro “Il Tracoma e sue complicazioni” 
escrito em 1922 pelo médico oftalmologista italiano Ernesto Papargone, podemos 
observar como a Itália foi atingida pelo tracoma e quais as regiões de maior incidência. 
Na sua pesquisa, o médico apresentou um mapa da epidemiologia entre os anos de 1896 
e 1908 com a seguinte estatística:  
 
Quadro 3 - Positividade na Itália entre 1896 a 1908 
Localização Ano Porcentagem 
Positividade 
Região 
Vercelli 1898 6,4 Norte 
Roma 1896 6,9 Central 
Genova 1906 9,16 Norte 
Torino 1892 10,9 Norte 
Parma 1906 10,99 Norte 
Pavia 1902 14,2 Norte 
Pisa 1902 14 Norte 
Firenze 1913 26,1 Norte 
Napoli 1906 29 Centro sul 
Veneza 1901 30 Norte 
Catania 1904 32,3 Sul 
Regio Calabria 1904 47 Sul 
Palermo 1901 50 Sul 





A endemia de tracoma presente principalmente na região sul da Itália, de onde 
veio um grande fluxo de imigrantes ao Brasil, é também observável pelo cartograma do 
tracoma na Itália, publicado pelo mesmo autor. 
 
Figura 15  - Cartografia do tracoma na Itália 
 
Fonte: Adaptado de Papargone (1922). 
 
Para fazer um comparativo da relação do tracoma com a imigração italiana, 
colocamos abaixo o cartograma do tracoma publicado pelo médico Papargone em 1922 
ao lado do mapa da imigração italiana no Brasil desenvolvido pelo IBGE em 2000.  
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Figura 16 - Mapas comparativos das regiões afetadas com tracoma e da origem das 
cidades dos imigrantes 
 
Fonte: Adaptado de Papargone (1922, p.37) e IBGE (2000). 
 
Ao analisarmos as duas imagens, poderemos observar que, mesmo que uma 
grande quantidade de imigrantes fosse originária da região norte do país, onde a 
prevalência de tracoma era baixa, as outras regiões também foram relevantes no processo 
imigratório brasileiro, principalmente Câmpania e Cabrália, localidades de grande 
incidência de tracomatosos. Câmpania, por exemplo, que foi a segunda maior região de 
envio de imigrantes, era uma área portuária com grande probabilidade de ser foco de 
disseminação de tracoma, uma vez que havia um intenso fluxo de habitantes que 
transitavam e embarcavam naquele porto. Além disso, se pontuarmos os dados apontados 
no Quadro 2 publicados pelo IBGE (2000), observamos que no período entre 1876 e 1920, 
vieram 571 mil italianos da zona norte, onde a prevalência era baixa, e mais de 638 mil 
das zonas centro e sul da Itália, onde a positividade estava entre 29 a 55% conforme 
Quadro 3 publicada por Papargone. 
Esses tantos enfermos que chegaram ao estado de São Paulo com contrato assinado 
para compor a estrutura agroexportadora que se ampliava, seriam frutos da marcha do 
café, que, iniciada em São Paulo pelo Vale do Paraíba no início do século XIX, aos poucos 
foi se deslocando para as zonas mais interioranas do estado. No decorrer do século, a 
produção passou pelas terras do centro-oeste do estado onde ficava Campinas, e chegou 
à zona chamada de novo oeste paulista, região de terras mais novas e férteis, ideais para 
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o plantio. Em finais do século XIX, conforme Ribeiro (1993, p. 70), a produção de 
Campinas entrava em declínio com pés de café de 30 a 40 anos. 
 
Figura 17 – A fronteira agrícola em São Paulo 1840-1930 
 
Fonte: Gunn (1992). 
 
A partir de 1880, conforme o mapa acima, as plantações foram se deslocando para 
as regiões de São Carlos, Araraquara, Descalvado, Ribeirão Preto e Jaboticabal, 
municípios que absorveram a grande massa de imigrantes tracomatosos que aportavam 
em Santos.  Em 1890, quando o tracoma estava se disseminando pelo interior, essas áreas 
já eram consideradas grandes centros produtores de café (Matos, 1974) 32.. 
De acordo com Ribeiro (1993, p. 67), entre os anos de 1898 e 1902, dos 123.069 
imigrantes que foram trabalhar nas fazendas de café, 40% deles ficaram concentrados nas 
cidades de Ribeirão Preto, São Simão, São Carlos, Araraquara e Jaú. Foram nessas 
 
32 Nessa conjuntura, não podemos deixar de destacar a crise cafeicultora do início do século XX 
desencadeada pela queda do preço mundial do café. Merhy (1987) afirma que nesse período ocorreu um 
deslocamento de trabalhadores do campo para as cidades, levando a um crescimento abrupto das áreas 
urbanas, defasando as fazendas de trabalhadores para o cultivo do café.  Vale lembrar que com a crise, 
algumas medidas de proteção ao setor agroexportador foram tomadas antes do Convênio de Taubaté 
para tentar regular a oferta de café no mercado mundial. Uma das medidas foi a restrição à abertura de 
novos campos cafeicultores através da aplicação de impostos a cada novo pé de café plantado, visando 
frear a expansão e conter a superprodução (Sanches Jr, 2015). Essa medida dificultou o cultivo de novas 
plantações, mas não conseguiu diminuir a quantidade de fazendas produtoras. Os baixos valores 
arrecadados com a venda do café nesse período de crise repercutiram nos salários dos trabalhadores, que 
passaram a receber menos. Descontentes, os trabalhadores se mobilizaram para as cidades, reduzindo 
consideravelmente a quantidade de mão de obra nos cafezais (Stolcke, 1986). Se, em períodos anteriores, 
havia excedente de mão de obra, no início do século XX, o fazendeiro passa a não gozar do privilégio de 
reposição imediata, exigindo novas contratações.   
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regiões, de acordo com o governo estadual, que aconteciam as maiores ocorrências de 
tracomatosos do estado. Para observarmos a relação da fronteira agrícola descrita por 
Gunn (1992) com a imigração e a incidência de tracomatosos na porção oeste do estado, 
colocamos lado a lado o mapa de Gunn e o mapa das instalações dos postos 
governamentais de tracoma em 1906 (que trabalharemos em detalhes no capítulo 7). 
 





Fonte: Imagem A – Gunn (1992, p. 64) e imagem B – elaborado pela autora33. 
 
A quantidade de italianos adoentados que foram se instalando no interior do 
estado, passaram a chamar a atenção dos médicos que alertavam sobre a situação. O 
médico David Ottoni, por exemplo, destacou que nas regiões de Ribeirão Preto, 
Cravinhos, São Simão e Santa Rita “afluem doentes granulosos [tracomatosos] em 
número extraordinário” (Ottoni, 1898, p. 363). Os médicos das clínicas particulares 
também chamaram atenção ao afirmarem que era “impressionante o número de 
tracomatosos tanto na clínica civil como hospitalar” (Oliveira, 1927).  
No trabalho de Maria Alice Ribeiro (1993), encontramos uma descrição detalhada 
da situação vivenciada pelo colono imigrante tracomatoso nas terras paulistas. No 
entanto, antes de abordarmos em específico essa questão, vamos entender como os 
italianos se deslocavam e por quais situações passavam até chegarem a seus destinos.  
Os imigrantes – da Itália até a Hospedaria dos Imigrantes  
 
As iniciativas de introdução de imigrantes em São Paulo surgiram ainda no final 
da na década de 1840 quando, por iniciativa particular, entraram no país mais de 60 mil 
estrangeiros34. Sem que essa ação tivesse continuidade, uma nova inciativa surgiu em 
 
33 O mapa B está ampliado no Capítulo 7. 
34 A primeira iniciativa foi do Senador Vergueiro em 1947 e contou com empréstimos governamentais. 
Entre os anos de 1847-1857 entraram no país mais de 60 mil imigrantes com a ajuda da Vergueiro & Cia, 
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1884, quando o governo provincial decretou uma lei que financiava parte das passagens 
dos imigrantes que se deslocaram até o país. Com essa nova regulamentação, o governo 
autorizou empresas particulares a recrutarem trabalhadores imigrantes com erários 
governamentais, dando condições para a criação da Sociedade Promotora da Imigração, 
fundada em 1886, dois anos antes da abolição (Ribeiro, 1993, p.17). A sociedade, que era 
conduzida por um grupo de agricultores35, não dependia da permissão governamental para 
planejar e executar o recrutamento e a contratação dos imigrantes, precisando somente de 
permissão para emitir novos contratos e receber verba orçamentária governamental 
(Santos, 2010, p. 32). 
Com liberdade de ação, a Sociedade Promotora de Imigração passou a agenciar a 
mão de obra, passando para as companhias de navegação e agentes a tarefa de localizar, 
recrutar e transportar os imigrantes ao Brasil (Santos, 2010, p. 41).  A iniciativa, no 
entanto, não respondeu às expectativas uma vez que, com o objetivo de completar a 
embarcação e receber por cada imigrante aportado, as companhias passaram a transportar 
não somente famílias de agricultores, como solicitados pelas sociedades, mas todos os 
italianos que se sujeitassem a passar como agricultores36. Nesse processo, veio uma 
grande leva de imigrantes que, sem habilidades para a agricultura, preferiram trabalhar 
na indústria ou desempenhar suas antigas profissões, como os barbeiros, pintores, 
pedreiros, marceneiros, sapateiros, ferreiros entre outros (Cenni, 2011, p. 220 – 221; 
Santos, 2010, p. 47).  
Mesmo com contrato assinado, muitos imigrantes iam trabalhar nas fazendas 
quando chegavam ao Brasil, mas abandonavam as plantações logo depois da primeira 
colheita37, dirigindo-se a outras atividades, geralmente nos centros urbanos38 (Santos, 
 
uma empresa criada para atender as necessidades dos fazendeiros. A iniciativa, no entanto, terminou 
depois da Revolta de Ibicaba em 1856, que ocorreu em Limeira, quando alguns imigrantes passaram a 
denunciar a exploração dos colonos pelos fazendeiros (Ribeiro, 1993, p. 17). Para conhecer mais sobre a 
revolta, consultar Stolcke (1986). 
35 Organizaram a sociedade os irmãos Martinho e Antônio Prado e a família Souza Queiroz (Santos, 2010, 
p. 32). 
36 Santos (2010), ao utilizar como fonte o jornal “A Província de São Paulo” destaca que a Sociedade 
Promotora de Imigração atestava que não utilizava agentes de imigração e recrutadores para trazer 
imigrantes alegando “nem tão pouco despendemos um real com agentes de immigração” (p. 36) e que o 
“imigrante deveria tratar diretamente com ela [Sociedade] ou com seus representantes” (p.36). Essa 
informação se contradiz no texto na página 41 quando Santos (2010) indica que a Sociedade “apenas 
agenciava a mão de obra, pois quem localizava, contratava e transportava os imigrantes para o Brasil eram 
agentes contratados por ela” (p.41). 
37 Stolcke (1986, p. 59) indica que em algumas fazendas as taxas de abandono giravam em torno de 50%. 
38 Como vamos verificar ainda no capítulo 2, era comum que os imigrantes viessem para o Brasil e depois 
se deslocassem para outros países, como a Argentina, por exemplo.   
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2010, p. 46; 2012, p. 148). Essa migração interna, além de desequilibrar o processo 
produtivo, que exigia novos contatos, contratos e treinamentos a cada nova família que 
se instalava na fazenda, também promovia a disseminação das doenças, dentre elas o 
tracoma39.   
Ao se deslocarem na busca de novas oportunidades, os imigrantes sofriam em 
decorrência das condições de transporte e de insalubridade com que se deparavam. As 
dificuldades iniciavam-se ainda na Itália, na chegada aos portos de embarque. No porto 
de Gênova (ao norte, identificado na região de Ligúria pelo mapa do IBGE), por exemplo, 
os alojamentos para a espera da embarcação eram precários, com superlotação e falta de 
higiene. Os que não conseguiam um leito, passavam as noites dormindo em pavimentos 
úmidos sobre sacos ou nos porões e sótãos sem iluminação e ventilação. Nos portos de 
Nápoles (Campania) e de Palermo (Sicília), ao sul da Itália, os problemas sanitários 
acarretados pela sujeira, péssima alimentação e condições insalubres das hospedarias, 
propiciavam doenças e surtos epidêmicos (Gonçalves, 2008, p. 113-115).  
O embarque nos navios transatlânticos não trazia alívio aos emigrantes. A opção 
de trazer famílias inteiras40 na intenção de deixar os imigrantes “mais seguros, felizes e, 
analogamente, mais capazes para o trabalho”41 (Santos, 2010, p. 45), não impediu que os 
viajantes sofressem também durante a travessia. Muitas vezes com superlotação, a 
situação a bordo remetia a condições de insalubridade, onde as crianças, idosos e 
mulheres, muitos com o estado de saúde enfraquecido desde a Itália, dormiam 
amontoados em beliches ou no chão sobre os assoalhos, com pouca alimentação e 
ventilação insuficiente (Trento, 1989, p.45; Gambeta, 1988, p. 47). Gonçalves (2008, 
p.118) exemplifica as situações desumanas da viagem da Itália ao Brasil, ao apontar que, 
em 1888, morreram de fome 36 pessoas a bordo do “Matteo Bruzzo” e 18 a bordo do 
“Carlo Raggio”, e, em 1889, 300 imigrantes adoecerem e 27 morreram de asfixia quando, 
a bordo do “Frisia”, foram acomodados perto da sala de máquinas. 
Depois de inúmeras denúncias, a legislação estadual paulista estipulou condições 
mínimas para o cadastramento das empresas de transporte, sendo elas obrigadas a oferecer 
 
39 Gambeta (1988, p.39-41) destaca algumas enfermidades trazidas por imigrantes na virada do século XIX 
para o XX como a cólera (epidemia de 1893), a meningite, a peste, a difteria e a poliomielite.   
40 Argentina e Estados Unidos estimulavam a imigração de solteiros (Cenni, 2011, p. 231). 
41 Santos (2010, p. 45) destaca essa ideia como sendo um argumento utilizado por Martinho Prado para 
rebater as críticas sofridas pelo modo de introdução dos imigrantes em São Paulo.  Stolcke (1986, p. 26) 
aponta que, apesar dos argumentos de que trazendo famílias no lugar de homens solteiros seria mais facil 
mantê-los nas fazendas, havia também a consciência por parte dos fazendeiros de que a mão de obra 
familiar era mais barata que a individual. 
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camas e coletes salva-vidas a todos os passageiros, sistema de ventilação nos 
compartimentos, uma enfermaria com um médico e, a cada 500 passageiros, dois 
enfermeiros (Gambeta, 1988, p. 48). 
Se as condições insalubres eram um problema que deveria ser enfrentado pelos 
viajantes, a preocupação com as doenças do outro lado do atlântico não eram menos 
importantes. As enfermidades que poderiam ser contraídas no Brasil, como a malária, 
varíola, febre tifoide, lepra, tuberculose, sarampo, peste bubônica42 e a terrível febre 
amarela, que acometeu diversas cidades do interior entre as décadas de 1880 e 1890, 
vitimando centenas de indivíduos com elevadas taxas de mortalidade, eram motivos de 
aflição por parte dos passageiros das embarcações (Silva, 1986; Ribeiro, 1991; Chalhoub, 
1996; Telarolli Jr, 1996b; Benchimol, 1999;Teixeira, 2001a; Cabral, 2004; Nascimento, 
2011; Tasco, 2013).    
Por parte dos brasileiros, a preocupação em contrair alguma enfermidade europeia 
não era diferente. Santos (2012, p. 146) indica que havia cobranças para que o governo 
realizasse uma fiscalização mais rigorosa da saúde do imigrante para impedir que doenças 
trazidas por eles se proliferassem por outras regiões. Na primeira metade da década de 
1900, o governo estadual passou a determinar que as embarcações fossem vistoriadas por 
um inspetor sanitário para a identificação de algumas enfermidades como a tuberculose, 
a lepra e o tracoma. Na presença de algumas dessas enfermidades, o imigrante seria 
repatriado. As vistorias, que provocavam tremor nos imigrantes tracomatosos, faziam 
com que os enfermos buscassem algumas artimanhas para disfarçar a enfermidade 
durante a vistoria médica. O médico David Sanson, membro da Diretoria Geral da Saúde 
Pública Federal, em 1919, exemplificou que uma das estratégias utilizadas pelos 
imigrantes era o uso de um colírio de novocaína (adrenalina) para ocasionar uma 
“palidez” temporária das conjuntivas oculares para disfarçarem as enfermidades 
oftálmicas, no caso, o tracoma43 (Sanson, 1919, p. 240).   
Passando pelas vistorias portuárias, o imigrante era orientado a se dirigir o mais 
cedo possível para a Hospedaria dos Imigrantes44, com o risco de ser cancelado o seu 
 
42 No próximo capítulo trataremos das repercussões da endemia do tracoma em São Paulo na comunidade 
internacional. 
43 As vistorias portuárias para identificação do tracoma serão analisadas no Capítulo 7. 
44 A Hospedaria tinha capacidade para receber 2000 imigrantes. Em Santos, em 1893, montou-se também 
uma hospedaria provisória com capacidade para receber 700 imigrantes. Para conhecer mais sobre o seu 
funcionamento, consultar Nogueira (1981).  
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direito a passagem subsidiada45 (Gambeta, 1988, p.49). Chegando na Hospedaria 
localizada no Bairro do Brás46, na capital de São Paulo, os enfermos passavam por um 
processo que se iniciava com as inspeções sanitárias, vacinações e desinfecção de todas 
as bagagens47 (Ribeiro, 1993, p. 23). Na suspeita de alguma doença contagiosa, os 
imigrantes eram alocados no prédio de isolamento da própria hospedaria por um período 
mínimo de oito dias antes de se dirigirem às fazendas48. 
Após o processo de higienização das bagagens, os imigrantes passavam pelo 
registro e refeições49. Na presença de alguma enfermidade de característica não 
contagiosa, os imigrantes contavam com o atendimento de um médico, uma parteira, um 
enfermeiro e um ajudante de enfermagem, que se dividiam entre os prédios de enfermaria, 
consultório e Hospital, todos construídos na própria Hospedaria (Ribeiro, 1993, p. 23; 
Nogueira, 1981, p. 30). Ao médico competia visitar diariamente a enfermaria, fazer 
diagnóstico, prescrever medicamentos e cuidar das condições higiênicas de todos os 
dormitórios, indicando a necessidade de trocas de roupas de camas (Nogueira, 1981, p. 
30). 
Com uma superlotação que chegou a abrigar 9 mil passageiros em 1895, as 
condições sanitárias eram de difícil manutenção. Além dos imigrantes que estavam 
instalados à procura de colocação, havia o ingresso de fazendeiros que chegavam a 100 
por dia. Com toda essa movimentação, as doenças contagiosas transitavam entremuros da 
Hospedaria e chegavam até locais onde antes não existiam (Nogueira, 1981, p.42; 
Ribeiro, 1993, p. 25).  
  
 
45 Para que os imigrantes fossem o mais cedo possível para a hospedaria, o Secretário Estadual do Interior, 
Rubião Junior, enviou um comunicado para a companhia ferroviária “São Paulo Railway” para “transportar 
com toda presteza os recém-chegados” (Gambeta, 1988, p. 49). 
46 Anteriormente, a Hospedaria estava localizada no bairro do Bom Retiro. A construção da Hospedaria 
dos Imigrantes do Brás foi finalizada em 1888 (Marques, Afonso, Silveira, 2014). 
47 Em 1895, de acordo com Ribeiro (1993, p.30), foram feitas 1.956.486 desinfecções de roupas na estufa 
e foram colocados na câmara de enxofre mais de 500 mil objetos. 
48 Marques, Afonso e Silveira (2014) descrevem o processo de isolamento dos imigrantes quando ocorreu 
o surto de cólera em 1893. Neste período os imigrantes entraram em isolamento e suas bagagens foram 
desinfetadas colocando-as em estufas a 120º 
49 As refeições eram fornecidas por empresa terceirizada que utilizava a cozinha da hospedaria para seu 
preparo. Os imigrantes tinham direito a duas refeições principais, desjejum e ceia e as crianças menores 
de 3 anos, tinham o direito de receber 500 gr de leite diários (Nogueira, 1981, p.32). 
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Figura 19 – Projeto para a construção da Hospedaria dos Imigrantes  de 1886 
 
Prédio principal em formato de “U” – Administração e dormitórios; Na parte frontal à esquerda – 
Inspeção Médica; Na parte direita, próximo aos trilhos – Departamento de bagagens; Prédio localizado 
ao centro do terreno – Refeitório e cozinha; Ao Fundo, atrás do refeitório – Enfermaria; Ao lado 
esquerdo da enfermaria – Hospital; Além desses havia – Depósito de frutas, Sanitários, Agencia de 
colocação e agência postal. 
Fonte: Acervo digital do Museu da Imigração do Estado de São Paulo (2018).  
 
 
Figura 20 - Edifício de Isolamento da Hospedaria dos Imigrantes, sem data 
 






Figura 21 - Consultório médico e enfermaria 
 
 
 Fonte: Acervo digital do Museu da Imigração de São Paulo (2018). 
 
A circulação de pessoal e de enfermidades fez com que o tracoma também 
percorresse esse circuito, se intensificando quando, no seu destino, as condições de 
higiene eram inapropriadas. 
 
Os tracomatosos nas fazendas do oeste paulista 
 
No ano de 1904, o médico Guilherme Álvaro foi enviado pelo governo do estado 
de São Paulo à Ribeirão Preto, uma das cidades mais importantes do novo oeste paulista, 
para verificar a situação dos tracomatosos na região. Após alguns dias atuando no 
município, o médico relatou ao diretor do Serviço Sanitário as condições encontradas 
tanto dos enfermos como do ambiente. 
No relatório o médico escreveu que a doença se intensificava em decorrência das 
precárias condições sanitárias em que os imigrantes se encontravam, residindo em 
moradias com pouca iluminação, sem fossas, com pouca água potável e ao lado de 
chiqueiros e estrebarias escuras onde as moscas se proliferavam50.  A estrutura das casas, 
que eram construídas de forma germinada com paredes a meia altura, pouca ventilação 
externa e telhado único sem forro que atendia cerca de quatro residências, fazia com que 
o fumo e a fumaça dos fogões, que não possuíam chaminés, invadissem as casas vizinhas 
e permanecesse no ar por mais tempo, prejudicando a saúde dos demais moradores.  
Em conjunto com esses fatores, de acordo com o médico, unia-se a falta de higiene 
pessoal do colono que não era “amigo do asseio individual” (Álvaro, 1904, p. 580) e, 
 
50 A indisponibilidade de água suficiente para a realização da higiene pessoal e dos objetos e a presença 
de moscas que são capazes de transportar a bactéria de um olho doente para outro saudável, foram 
apontados por Ferraz (2006, p. 29) como fatores de propagação do tracoma. 
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portanto, não lavava o rosto frequentemente e não realizava as trocas periódicas de 
lençóis, toalhas e lenços, que serviam como via de transmissão da doença.  
O médico observou também que os colonos, ao se deslocarem para o trabalho nos 
campos, ficavam expostos às condições do clima tropical com sol e vento, o que irritava 
a córnea e ajudava na proliferação do tracoma. Isso porque, ao sentirem o incômodo da 
poeira nos olhos, o trabalhador usava lenços e as próprias mãos infectadas para coçá-los, 
uma prática que facilitava nas infecções e na disseminação da doença. 
Com dores e fotofobia, os trabalhadores se afastavam das atividades nas fazendas 
para receberem tratamentos nas clinicas e hospitais situados nos centros urbanos das 
cidades. As visitas médicas para troca de curativos deveriam ser realizadas diariamente e 
em um período de duas semanas para se alcançar a cura da doença. A distância até o 
centro e o longo prazo de tratamento, no entanto, eram motivos de resistência, como foi 
observado pelos agentes sanitários que registraram em seus relatórios que era comum o 
“embaraço apresentado pelo colono adulto não se deixando curar para não perder o salário 
de alguns dias” (São Paulo – Estado, 1908).  
Com o abandono do tratamento nos primeiros sinais de melhora, os doentes não 
apresentavam cura total, provocando reinfecções constantes. Com esse quadro, diz o 
médico Octacilio Lopes, a cegueira poderia ser desencadeada, e o imigrante ser levado à 
invalidez relativa (Lopes, 1944, p.18). Ribeiro (1993, p. 183) atesta que tal situação 
levaria os trabalhadores a serem incapazes de produzirem seus próprios sustentos, 
tornando-os paupérrimos e virando pedintes pelas ruas e estradas. 
As situações relatadas por diversos atores, como representantes governamentais 
do estado de São Paulo e da Itália, médicos, imprensa nacional e estrangeira e viajantes 
que transitavam pelo interior, nos dão uma noção da precariedade em que viviam esses 
doentes na zona rural. Mesmo sem um número oficial de enfermos, que foi divulgado 
somente em 190651, esses atores arriscavam fazer estimativas dos números de 
tracomatosos através de suas observações.  
Exemplos disso temos nas publicações do “Guida dello Stato di San Paolo nel 
Brasile”, citado por Ribeiro (1993, p. 181), que calculou em 1904 que cerca de 120 mil 
colonos estavam com tracoma no interior do estado, atingindo quase 60 mil italianos; ou, 
nos cálculos do médico Melo Barreto, que acreditava que a disseminação em 1903 
chegava à porcentagem de 1 tracomatoso para cada 6 colonos (Barreto, 22 ago.1903). A 
 
51 A notificação dos casos de tracoma só se torna obrigatória após 1906, quando o governo passou a criar 
medidas profiláticas da doença. 
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estimativa foi também realizada por uma viajante italiana que, ao passar pelo interior do 
estado teve a impressão de que cerca de 75% dos trabalhadores das fazendas estavam com 
tracoma (Ribeiro, 1993, p. 182).  Outros atores, como o chefe da Comissão Sanitária52 de 
Ribeirão Preto, que, apesar de não arriscar números concretos, identificou que, além de 
encontrar grande número de adultos cegos, o número de crianças infectadas aumentava 
consideravelmente, ao ponto de se poder afirmar que nenhum filho de colono escapava 
da enfermidade (Ribeiro, 1993, p.184). Tais relatos fizeram Ribeiro (1993) aferir que 
“mais da metade da zona agrícola do estado, na parte ocidental, estava tomada por 
doenças contagiosas: tracoma e ancilostomíase” (p.183). 
Com tamanha intensidade de enfermos atingindo a população imigrante que não 
se restringia somente aos italianos, mas também a outras nacionalidades como os 
portugueses e espanhóis, o tracoma passou a repercutir na comunidade internacional, 




52 A Comissão Sanitária foi organizada pelo governo provisório do estado de São Paulo durante a década 
de 1890 a fim de restabelecer a situação sanitária do estado, assolado por epidemias de varíola, febre 
amarela e outras moléstias. De caráter provisório, estes serviços de saúde foram extintos no século XX. 
Sobre as comissões, ver Campos (2002).  
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Capítulo 2 -  As repercussões do tracoma na comunidade internacional 
 
 
Figura 22 – O tracoma e a comunidade internacional 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
 
Neste capítulo analisamos a repercussão internacional da endemia de tracoma em 
São Paulo. Através de material empírico formado por jornais nacionais e da imprensa 
estrangeira, boletins de Sociedades, Relatórios e manifestos, foi possível identificar quais 
atores e instituições foram envolvidas no debate sobre o combate ao tracoma e como as 
autoridades internacionais reagiram à disseminação da doença entre seus conterrâneos. 
Entre comissários, consulados, sociedades médicas e imprensa, a preocupação com o 
tracoma em São Paulo era consenso. A atuação da Argentina teve destaque no capítulo 
com o uso de agentes de imigração em terras brasileiras tentando aliciar imigrantes do 





O tracoma e os problemas na política imigratória 
 
Parte substancial da agricultura paulista era destinada ao mercado internacional. 
A dependência de países como os Estados Unidos, como principal comprador das safras 
de café, da Inglaterra, como uma das financiadoras dos produtos e processos cafeeiros, e 
da Itália, como a principal parceira de braços imigrantes, desenhava um cenário onde era 
preciso manter uma boa imagem do país no exterior53. Aos fazendeiros recaia a 
responsabilidade de garantir a produção e, ao estado, a incumbência de auxiliar nas 
demais operações, inclusive na ampliação da oferta de mão de obra para a agricultura. 
As políticas de imigração empregadas pelos governantes de São Paulo com as 
passagens subvencionadas, no entanto, só surtiriam efeito se fossem sanadas as epidemias 
e endemias, como a febre amarela e a varíola, que ameaçavam a situação sanitária do 
estado desde meados do século XIX. Os governantes tinham consciência de que essas 
enfermidades e outras, como a peste e a tuberculose, “inibiam a chegada de novos 
contingentes de imigrantes, afugentando igualmente os negociantes que buscavam 
estabelecer elos econômicos com o país” (Bertolli, 2001, p. 61). Assim, como indica 
Blount (1972, p. 46), a “região tinha que ser saudável para atrair colonos e mantê-los 
sadios”54.  
Embora houvesse algumas medidas para melhorar o saneamento e extinguir 
epidemias, essas medidas não foram suficientes para impedir as constantes queixas dos 
órgãos internacionais sobre as condições insalubres do território brasileiro (Ribeiro, 1993, 
p. 182)55. São Paulo, que já havia sofrido diversas críticas em razão da epidemia da febre 
amarela no final do século XIX (Gambeta, 1988, p.28), voltou a chamar a atenção da 
comunidade exterior no início do século XX, agora em decorrência do tracoma. 
 
53 De acordo com Santos (2010), tanto a Sociedade Central de Imigração, fundada em 1883, quanto a 
Sociedade Promotora de Imigração, criada em 1886, buscavam melhorar a imagem do país no exterior 
para estimular a vinda de imigrantes. 
54 Blount (1972) destaca que as medidas sanitárias tinham como objetivo eliminar a ameaça de doenças 
transmissíveis, melhorar o desempenho do trabalhador e transformar São Paulo um local com boas 
condições de salubridade. O autor sublinha que “para o orgulho paulista e, possivelmente, para o campo 
de investimentos estrangeiros, esses fatos tiveram relevante importância” (Blount, 1972, p.46 ). 
55 Ribeiro indica que as medidas tomadas pelo Serviço Sanitário para controlar as enfermidades foram 
reconhecidas pelo Comissário Geral da Emigração Italiana L Renaudi, mas que não eram suficientes para 
extinguir o tracoma. De acordo com Ribeiro, o comissário indicou que “as providências tomadas pelo 




As notícias sobre a proliferação do tracoma em São Paulo foram publicadas na 
comunidade internacional tanto pelos médicos italianos Ernesto Paparcone e Alberto 
Benedetti, quanto pela “Organizacion Panamericana de La Salud”, que apontaram o 
estado como uma localidade com alto índice de periculosidade, estando ao lado de países 
como a Argentina, Índia, Itália e Egito (Il Tracoma, 1911; Paparcone, 1922; Tracoma, 
1928). 
Em 1906, o vice-cônsul italiano também imprimiu suas observações sobre seus 
conterrâneos em terras paulistas. Além de identificar um completo abandono do colono 
nas fazendas sem assistência médica, sem mestres-escolas e sem padres, demonstrou 
preocupações com a extensão do tracoma e com a ausência de um projeto governamental 
mais eficaz para controlar a endemia. Queixas sobre o tracoma também foram relatadas 
em 1907 pelo Comissário Geral da Emigração Italiana, L. Renaudi, que observou que a 
doença piorava as condições gerais dos trabalhadores rurais que, sem um atendimento 
médico eficiente, pediam repatriamento ou ficavam à deriva, pedindo  esmolas pelas 
estradas em um avançado estado de debilidade visual (Ribeiro, 1993, p. 182-183). 
A bordo dos navios que faziam rotas intra e intercontinentais, a endemia de 
tracoma em São Paulo virou notícia entre os viajantes e comandantes. Duas situações 
exprimem a preocupação em relação ao porto de Santos. Uma delas foi a descrição da 
escritora italiana Cesarina Lupati, que, ao retornar para a Itália depois de 2 anos morando 
na Argentina, descreveu em seu livro como foi sua viagem de volta para a terra natal: 
 
não tocamos nos portos do Brasil, portanto não podemos estar 
infeccionados. Agora é só o Brasil que tem o privilégio das doenças 
infectivas. O navio, não tocando em Santos, não tinha embarcado os que 
repatriariam do Brasil, a triste e costumada bagagem de enfermidades e 
de sofrimentos que os navios italianos carregavam, ali, na torcida e 
melancólica terra do café. Não se viam a bordo homens curvos pelas 
fadigas suportadas debaixo da inclemência do sol, as faces emagrecidas 
com a epiderme manchada pela febre e com os olhos em chagas, pelo 
tracoma, as pobres criaturas do nosso sangue, que o exilio reduz à 
escravidão nas fazendas brasileiras (Piccarolo, 24 jan.1913, p.8). 
  
 Outra passagem foi de um comandante do navio “Florianópolis” em uma viagem 
entre o Rio de Janeiro e Montevideo. Durante sua viagem de ida e de volta que durou 21 
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dias56, o comandante relatou que “A higiene a bordo foi mantida tanto quanto possível, e 
o estado sanitário do navio continua bom. No porto de Santos rejeitei 40 e tantos 
passageiros de 3º. [classe] suspeitos de tracoma e com destino a Montevideo” (Lloyd 
Brasileiro, 23 nov.1919, p. 4). 
O acentuado número de enfermos, em conjunto com as notícias veiculadas 
internacionalmente sobre estado sanitário de São Paulo, fizeram com que o importante 
médico sanitarista Carlos Seidl, em pronunciamento na Academia Nacional de Medicina, 
mostrasse sua indignação ao Ministro da Agricultura, informando que “houve quem 
ousasse apelidar, em documento impresso em nação estrangeira, a bela terra paulista de 
– país do trachoma!”  (Seidl, 16 ago.1911).  
Com essas declarações, e unidas às denúncias de maus tratos, os consulares de 
países que aceitavam a política imigratória de São Paulo, retiraram o seu apoio e 
proibiram as iniciativas de passagens pagas como elemento motivador para a imigração. 
As suspensões vieram ainda em meados do século XIX com os governos prussiano e 
suíço (Stolcke, 1986, p. 32) e depois em 1902, foi a Itália com o impactante Decreto 
Prinetti. O regulamento italiano proibitivo foi desencadeado inicialmente pela cobertura 
da imprensa brasileira e italiana sobre as condições precárias dos imigrantes no Brasil. 
Com a denúncia, o Comissariado Geral da Emigração Italiana decidiu enviar Aldo Rossi 
com a incumbência de confirmar as insatisfatórias condições de sobrevivência em São 
Paulo. Em seu retorno em julho de 1902, o comissariado escreveu um relatório acusando 
que as mulheres e homens sofriam com violências, doenças e situações econômicas 
precárias (Trento, 1989, p. 53). Nesse relatório, composto por 87 páginas que formaram 
o diário de viagem de Rossi, o tracoma foi mencionado quando, ao tramitar aos arredores 
de Ribeirão Preto, identificou a doença entre seus conterrâneos (Rossi, 1902, p. 35). 
Outra instituição que também buscou impedir a vinda de imigrantes ao Brasil foi o 
Conselho Superior de Emigração da Espanha. Em menção enviada ao governo em  1910,  
o conselheiro Fernando Merino destacou a situação precária dos espanhóis que viviam 
em São Paulo principalmente em decorrência das diversas enfermidades presentes no 
estado e da falta de assistência médica. Destacando o tracoma, o conselheiro alegou: 
  
O Conselho Superior de Emigração, em sua primeira sessão, acordou 
por unanimidade propor ao Governo que com toda urgência disponha a 
 
56 O navio saiu do Rio de Janeiro e, antes de chegar a Montevideo fez escalas em Santos, Paranaguá, 
Antonina, S. Francisco, Itajaí, Florianópolis e Rio Grande. 
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proibição temporal da imigração ao Brasil com passagem gratuita, 
fundamentando-se para isso em razões cuja gravidade é manifesta. 
Os informes oficiais demonstram sem dar lugar à dúvida, que a 
situação dos imigrantes espanhóis no Brasil é verdadeiramente lastimosa. 
As condições do clima fazem vitimas de enfermidades, como as 
pulmonares, a ancilostomíase e o terrível tracoma, enfermidade que se 
são de difícil cura em todos os casos, são muito mais quando aqueles que 
se padecem ou não tem assistência médica ou não podem cumprir as 
prescrições facultativas, por exigir-lhes gastos muito superiores aos 
recursos econômicos de que dispõe, pois segundo as noticias referidas, a 
visita de um médico em muitas habitações do Brasil não custa menos que 
100 ou 120 pesetas, e quando ocorre muitas vezes, o doente não pode se 
tratar onde se oferecem os serviços, pela grande distancia que tem que 
percorrer (Merino,  25 ago.1912, p.3). 
 
Até 1912, de acordo com o Ministro do Estado das Relações Exteriores do Brasil, 
além dos inconvenientes com a Espanha, outras nações buscaram desestimular a 
emigração para o Brasil, como a Alemanha e, posteriormente, a França (Relatório, 1912, 
p.13).  
O tracoma não só estava prejudicando os negócios provenientes do setor 
agroexportador com a proibição da mão de obra para o estado de São Paulo, como 
também estava servindo de pretexto para que agenciadores de imigrantes de outros países 
extraíssem e desviassem imigrantes que tinham como destino o Brasil para encaminhá-
los a outros territórios. Como veremos a seguir, essa era uma prática usualmente realizada 
pela Argentina. 
 
A Argentina e os imigrantes do Brasil 
 
Em 1906, um intenso fluxo de passageiros que saíam de São Paulo com destino a 
Argentina fez chamar a atenção de um representante do jornal “Commercio de S. Paulo” 
que publicou: 
Ultimamente este êxodo tem assumido proporções extraordinárias, 
tais são elas, que as companhias de navegação não podem satisfazer 
todos os pedidos de passagens, estando as hospedarias desta capital 
e as de Santos atulhadas de passageiros esperando a sua vez de 
embarque para a Republica do Prata. 
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A cada embarque contam-se por centenas e mais de mil 
passageiros, repetindo-se o estranho fato a cada vapor que segue 
rumo ao sul (A re-immigração, 24 nov.1906, p.1).  
 
Buscando encontrar uma justificativa, os representantes do jornal levantaram a 
hipótese de que os deslocamentos dos imigrantes para a Argentina foram acarretados por 
propagandas desmerecendo as terras paulistas. 
 
(...) Diz-se que a causa é devida à propaganda ativa que, neste sentido, 
faz a Republica Argentina em seu favor e especialmente contra nós, 
chegando ao ponto inacreditável de enviar para aqui agentes, que 
desempenham o seu mandato, aliás, com o melhor êxito. 
Que os argentinos desenvolvam a propaganda em favor do povoamento 
do seu território e o façam com grande eficácia (...). Mas que tenham a 
incrível ousadia de virem entre nós mesmos, à socapa, à traição, à falsa, 
tramar contra os nossos interesses, prejudicar-nos, roubar o fruto do 
nosso trabalho e do nosso dinheiro para conseguir imigração, é ato de 
tamanha gravidade (...) (A re-imigração, 24 nov.1906, p.1).  
 
Assim como no Brasil, a Argentina também possuía “Agentes de Imigração” que 
eram contratados para promoverem propagandas com a finalidade de seduzirem colonos 
para trabalharem nas terras do “Rio da Prata”. Utilizando-se das propagandas, a Argentina 
conseguia atrair imigrantes de vários países da Europa e desenvolver uma ação efetiva 
para receber imigrantes de países limítrofes como o Chile, Bolívia, Paraguai, Uruguai e 
Brasil (Ministerio del interior, 2017)57.  
Para conseguirem um maior número de interessados para o país, os agentes 
argentinos desenvolviam algumas estratégias que iam desde a promoção da Argentina 
com promessas de terra e trabalho, até a utilização de propaganda difamatória dos países 
que concorriam pelos mesmos trabalhadores. Assim ocorreu com São Paulo, que foi 
atacado primeiramente com a exposição da epidemia da febre amarela em fins do século 
XIX (Gambeta, 1988, p.28) e, posteriormente, nas primeiras décadas de XX, a mesma 
situação se repetiu com a endemia de tracoma no estado. 
 
57 Para conhecer a imigração dos países limítrofes à Argentina, consultar o site do Ministério del Interior, 




Um conjunto de textos bem interessantes, publicado no jornal “O Estado de S. 
Paulo” e posteriormente publicado no “O Jornal do Commercio”, do Rio de Janeiro, nos 
ajuda a entender como estava representada a imagem do Brasil na Itália e qual o papel da 
Argentina nesse processo. 
Os artigos que foram assinados pelo italiano Antonio Picarollo58, colaborador do 
jornal “O Estado de S Paulo” e diretor do periódico “Avanti!”, tinham como objetivo  
descrever a relação da imigração italiana com o Brasil. Nas partes VII e VIII de uma 
sequência de 8 textos publicados no “Jornal do Commercio” em janeiro de 1913, o 
jornalista apontou que, mesmo tendo uma grande massa de imigrantes se dirigindo a São 
Paulo, havia entre os italianos uma grande rejeição ao Brasil. Sob o título “O estado de 
ânimo na Itália em relação ao Brasil” (parte VII), Piccarollo buscou entender os motivos 
que levaram a opinião pública italiana a criar essa ideia contrária ao Brasil e, em particular 
a São Paulo. Sua análise levou-o a associar dois fatores: o Decreto Prinetti de 1902 e as 
ações difamatórias da Argentina.  
Analisando as repercussões do Decreto Prinetti, o jornalista descreveu: 
 
Para a grande maioria do público [italiano], a América é.... a América: 
Brasil, Argentina, Perú etc. são todos um ‘grande país’ que se chama 
América, e já é muito quando se faz distinção entre norte e sul. Acontece 
muitas vezes, mesmo entre gente sabida, encontrar-se quem não distingue 
o Brasil da Argentina, julgando-os um só país. 
(...) Até 1902 ninguém se preocupou na Itália com o que os emigrantes 
viessem fazer no Brasil, nem com as condições em que eles aqui se 
achassem. Partiam como manadas de gado, maltrapilhos, descalços, e os 
que ficavam, vendo diminuir o número das bocas concorrentes, davam 
suspiros de alivio; tanto mais porque da América, de tempos em tempos, 
chegavam as economias ali feitas. 
Foi somente por esse tempo, em seguida ao relatório Rossi, que provocou 
o decreto Prinetti, que se começou a falar no Brasil, e naturalmente sob a 
impressão do relatório e do decreto, os comentários eram tudo, menos 
que favoráveis a este país (Piccarolo,  24 jan.1913, p. 8).   
 
 
58 Foi também diretor das publicações “Il Secolo”, La Rivista Coloniale” e “Il Difesa” 
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Na parte seguinte do artigo (parte VIII), publicado na mesma data, Piccarolo 
abordou a “Influência extraordinária”, em que aponta as ações da Argentina nesse 
processo de descrédito ao país. Nas palavras do jornalista: 
 
Embora algumas pessoas o queiram negar, não há dúvidas que, para 
formar o atual estado de animo existente na Itália, desfavorável ao 
Brasil, também concorreu uma ação estrangeira habilmente dirigida, 
sobretudo a ação da Argentina, direta e profundamente interessada em 
desencaminhar a emigração do Brasil, o grande, temido concorrente que 
lhe está disputando a hegemonia da América do Sul (Piccarolo,  24 
jan.1913, p. 8). 
 
Piccarolo explica que, utilizando-se de um jornal publicado na Itália, a Argentina 
conseguia difamar o Brasil com a publicação de casos de atos bárbaros e atrocidades 
contra os italianos que nem sempre eram confirmadas. Com uma onda de notícias, muitas 
das quais exageradas, criou-se a convicção entre os italianos de que “o Brasil é realmente 
uma região infernal, onde o imigrante não pode contar com nenhuma garantia, para 
onde... é preciso não ir” (Piccarolo,  24 jan.1913, p. 8). Na Argentina, diz Piccarolo, existe 
uma “tendência a dizer mal do Brasil” que se manifesta nas pessoas, na literatura e nos 
jornais.   
O uso de periódicos para fazer a propaganda negativa do Brasil também foi 
apontado pelo jornal “Correio Paulistano” que confirmou serem os “jornais italianos que 
se imprimem na República Argentina, os que fecundam a campanha contra a emigração 
para o Brasil” (Braga, 1914, p.1). Dentre as difamações, estavam as relacionadas com as 
questões sanitárias, como as publicadas pela “Gazzeta d´Italia”, que denunciaram que a 
assistência pública paulista não auxiliava nas enfermidades como a malária, a 
ancilostomose e, em grande parte, o tracoma.  
Os ataques argentinos foram frequentes, como foi possível observar pelo jornal 
“O Commercio de São Paulo” de 24 de novembro de 1906. Em uma das reportagens, os 
representantes da imigração, ao abordarem a questão da re-imigração, se queixaram das 
constantes interferências feitas pela Argentina, que usava a situação sanitária do estado 
de São Paulo para difamar a região. Conscientes de que havia um esforço governamental 
para controlar as epidemias, os representantes afirmaram: “Dir-se-ia que o nosso Estado 
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é vitima de alguma epidemia assoladora (...) ora, sabemos que as nossas condições de 
salubridade são ótimas, com exceção do tracoma (...)” (A re-imigração, 24 nov.1906, p.1). 
Além das notícias difamatórias, a Argentina buscou criar uma situação 
constrangedora aos que buscavam embarcar em São Paulo com destino aos seus portos. 
Alegando desenvolver uma ação protecionista, o médico argentino Wernicke, em 1901, 
no “Segundo Congresso Scientifico Latino Americano”, em Montevideu, exigiu do seu 
governo que os imigrantes embarcados nos portos brasileiros fossem separados dos 
demais com fins de vistoria para identificação do tracoma e quarentena (Brito, 1905)59.  
Indignado com as exigências de Wernicke, que induziam o público a acreditar que a 
Argentina era um local imune ao tracoma, em 1906, o médico brasileiro Melo Barreto 
procurou as páginas do jornal “Correio da Manhã” do Rio de Janeiro e levou a público 
que na Argentina “se pensa em receber pavilhões especiais e separados os emigrantes que 
saem de S. Paulo para ali, medida essa que tem por fim impedir o contagio e a propagação 
do tracoma” (J.C., 04 out.1906, p.3). 
Buscando defender o estado de São Paulo dos ataques sofridos em decorrência do 
tracoma, Gomes Braga, colaborador do jornal “Correio Paulistano”, publicou: 
 
Para um certo número de doenças especiais, como o tracoma, difundiu 
o governo, pelo interior do estado, diversos postos de tratamento (...) 
não hesitando os poderes públicos diante dos encargos necessários para 
restituir as localidades atacadas (...). E é a um estado que assim procede, 
que certos jornais italianos acusam de descurar, quase por completo, a 
assistência sanitária!... Quantos países europeus, ainda dos mais cultos 
e adiantados, terão razão de invejar a excelência da nossa organização 
sanitária? (Braga, 1914, p.1). 
 
O tracoma em São Paulo, que teria seu ingresso atribuído aos italianos, foi se 
espalhando para outros imigrantes no percurso de suas viagens até chegar às fazendas. 
Ao se depararem com condições precárias de moradia e higiene pessoal, esses enfermos 
teriam disseminado a doença para os que já habitavam a região, provocando uma endemia 
 
59 A prática de vistorias nos navios brasileiros não era novidade para os Argentinos, como aponta Mendoza 
(2007). Como medida profilática sobre algumas enfermidades como a cólera e a febre amarela, o Serviço 
Sanitário Portuário argentino, em meados do século XIX, já realizava inspeções e quarentenas para 




no estado. A enfermidade, que atacou os trabalhadores rurais, além de provocar danos na 
produtividade, passou a dificultar o processo imigratório tanto com as medidas proibitivas 
como as propagandas negativas. Durante as denúncias, a falta de médicos e as precárias 
condições de assistência médica foram apontadas. Para entendermos como os atores 
chegaram nessas representações, no capítulo seguinte abordamos como era a assistência 
médica antes da implantação dos postos governamentais de tracoma, pontuando as 
atuações das Santas Casas e analisando o Hospital Ophtalmico, a primeira instituição 





Capítulo 3 - As instituições de assistência  
 
 
Figura 23 – Núcleo social: diagrama da assistência médica individual 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
 
Analisamos neste capítulo como os atores do núcleo social (ou de coletividades) se 
envolveram com os debates em torno da assistência médica privada e como atores e 
instituições de outros núcleos se articularam, se associaram ou provocaram rupturas nos 
discursos e práticas que ora apoiavam as instituições particulares, ora assumiam posturas 
contrárias ao apoio governamental.  
Iniciamos essa parte tomando como referência a história do Hospital Ophtálmico 
de São Paulo, de propriedade particular, fundado para cuidar dos enfermos tracomatosos. 
Em seguida abordamos a relação dos governos estadual e municipais com as instituições 
de assistência médica públicas e privadas. Dentro desses dois blocos, outros atores e 
instituições surgiram como elementos importantes e complementares à rede, em um 
movimento dinâmico, em que um emaranhado de informações e práticas, ao serem 
analisadas e reorganizadas, vão configurando as linhas e nós da teia. Desta forma, 
chamamos a atenção para as diversas relações que já surgirão logo no início da sessão 
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quando abordamos a história do Hospital Ophtálmico e suas interligações com o governo 
estadual, com os fazendeiros, com a imprensa e com as Santas Casas. É importante 
destacar também, que dentro do processo de mapeamento e de constituição da rede, foram 
identificadas relações entre instituições que à primeira vista pareciam independentes, mas 
que assumiram papel relevante para a história da conjuntivite granulosa como os hospitais 
e a Secretaria da Agricultura, por exemplo. 
 
Hospital Ophtálmico: uma estreita relação entre um padre, um médico e fazendeiros 
 
O primeiro hospital especializado em oftalmologia em São Paulo foi o Hospital 
Ophtálmico Internacional fundado em 1903 pelo médico italiano Francisco Pignatari em 
parceria com o padre Guglielmo Paolini. De acordo com notícia veiculada pelo jornal “O 
Estado de São Paulo”, a iniciativa muito se assemelhou às fundações dos hospitais 
especializados europeus quando se observou a necessidade de implantar hospitais 
específicos para atender o grande volume de tracomatosos que procuravam tratamento60 
(Asylo..., 11 nov.1903, p.2).  
A história deste Hospital começa a ser delineada em 1901 quando o Padre  Paolini 
idealizou criar um “serviço completo de proteção aos colonos italianos” (Paolini, 1902). 
A ideia surgiu após uma peregrinação de cinco meses por diversas fazendas de café pelo 
interior do estado de São Paulo para verificar a situação dos imigrantes que vinham 
sofrendo constantes denúncias de maus tratos pelos fazendeiros61.  
Depois de visitar mais de 70 fazendas, o missionário apresentou à Secretaria da 
Agricultura um extenso relatório com as situações observadas. O jornal “Correio 
 
60 Na Inglaterra o tracoma teve um papel importante no desenvolvimento da profissão de oftalmologia 
no início de 1800 quando os soldados ingleses retornaram de batalha no Egito infectados pela doença e 
espalharam-na para a população civíl. O aumento expressivo por tratamento e a ausência de médicos 
treinados para atender os enfermos estimulou o desenvolvimento da oftalmologia, tornando-a uma 
especialidade médica dominante na Inglaterra. Para conseguir atender de forma adequada os 
tracomatosos, uma rede de hospitais especializados em doenças oftálmicas foi criada. A primeira iniciativa 
ocorreu em 1805 com a criação do “London Dispensary for Curing Diases of the Eye” (mais tarde 
conhecido como Moorfields Eye Hospital). Nos anos subsequentes, entre os anos de 1808 e 1889, foram 
implantadas cinquenta e dois hospitais especializados que foram distribuídos em diversas regiões da 
Inglaterra (Stephenson, 1900; Collins, 1904). Em fins do século XIX era possível encontrar hospitais 
especializados no tracoma também na Hungria e na França que, na década de 1880, fundou a Clinique 
Nationale, anexa ao Hospice de Quinze-Vingts (Vieira, 1905; Al-Rifai, 1988; Bruce, 2005; Taylor, 2009; 
Schlosser, 2011). 
61 Para mais informações ver Capítulo 1 
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Paulistano”62 do dia 23 fevereiro de 1902, compilou alguns trechos do relatório e 
exprimiu suas impressões sobre as visitações do padre explicando que: 
 
 Ninguém, de tantos que tem falado e falam sobre a situação dos 
colonos nas fazendas, fez ainda uma excursão como essa, na qual o 
missionário italiano teve o ensejo de ver e observar perfeitamente tudo” 
(Um testemunho... 23 fev.1902, p. 2). 
  
De acordo com as situações relatadas pelo padre no relatório publicado no jornal, 
as maiores queixas estavam relacionadas ao problema de adaptação dos colonos recém-
chegados e não na relação entre os fazendeiros e os trabalhadores.  Para defender os 
fazendeiros, Paolini desmentiu as denúncias feitas pelos jornais e pelos enviados das 
outras nações ao declarar que era “uma mentira afirmar que falta o necessário” ao colono 
que se instalava nas fazendas. Atestou ainda que uma família esforçada conseguiria pagar 
a dívida contratada com a fazenda em um ano. Sobre as faltas de pagamentos que os 
fazendeiros eram acusados corriqueiramente, o missionário assim relatou: 
  
A crise existe e é forte, mas isso somente em duas fazendas. Em todas 
as que visitei achei que o dono simpatizava com todo o esforço para 
poder pagar pontualmente os colonos e, se as vezes o pagamento 
demorava, não era por maldade ou por desejo ruim, mas somente pela 
inexorável necessidade (Um testemunho..., 23 fev.1902, p. 2).  
 
Com uma postura defensiva em prol dos fazendeiros, o padre Paolini explicou que 
a situação dos colonos mais antigos era mais confortável pois, estabelecidos há mais de 
três anos nas fazendas, conseguiram guardar suas economias por um período maior, 
principalmente quando a família era numerosa e com poucas crianças menores de 10 anos. 
As dificuldades para os mais antigos, de acordo com Paolini, estavam quando “os chefes 
de famílias são insolentes ou viciosos ou porque elas são muito perseguidas por doenças” 
(Um testemunho... 23 fev.1902, p.2). 
Quanto aos novos colonos, o padre relacionou as queixas relatadas ao desconforto 
que sentiam por estarem longe da terra natal: 
 
62 Como veremos no Capítulo 9, o jornal “Correio Paulistano” era o órgão oficial do Partido Republicano 
Paulista (PRP) e veículo apoiador e defensor das práticas governamentais. 
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As saudades da pátria, alguns incômodos de saúde devidos á mudança 
do clima, a necessidade de adaptarem-se a novos usos e trabalhos, 
fazem com que os colonos recém-chegados manifestem certo 
descontentamento. É certo, porém, que estes colonos constituídos em 
famílias, dispondo de muitas pessoas aptas para o trabalho, com um 
chefe morigerado e ativo encontra-se em condições lisonjeiras (...)(Um 
testemunho..., 23 fev.1902, p. 2). 
 
 Como podemos perceber, o intuito do padre no seu relatório, e do jornal na 
publicação do texto, eram desmistificar a ideia de maus tratos aos colonos italianos. O 
jornal destacou que “raras vezes [o padre] encontrou colonos que se queixassem de mau 
tratamento”, e completou alegando que o testemunho vinha combater “quem 
sistematicamente procura, baseado em fatos isolados, fazer acreditar que os colonos aqui 
se acham submetidos a um regime que lembra o da escravidão e, há quem a sério pretende 
comparar os fazendeiros aos senhores da idade média” (Um testemunho..., 23 fev.1902, 
p. 2). 
 As visitas realizadas nas fazendas, o relatório apresentado ao representante 
governamental e a divulgação do texto pela imprensa, vinham ao encontro da proposta da 
criação do “Serviço de Proteção ao Colono” idealizado pelo padre como poderemos 
verificar.  
Naquele mesmo ano, três meses após a publicação dos trechos do relatório das 
visitas na imprensa, o padre Paolini foi ao mesmo jornal divulgar a “obra meritória” que 
acabava de implantar denominada “Secretariado da Colonia Italiana”.  No mesmo artigo 
em que dava publicidade ao novo serviço, o padre solicitou auxílio financeiro para a 
implantação de mais um serviço que denominou “Nova Obra”. 
Sem explicar o que seria a “Nova Obra”, Paolini restringiu-se apenas a afirmar 
que o “Secretariado” era apenas uma pequena parte de um serviço maior que “quando 
estiver completamente organizado será infalivelmente de imensa vantagem não somente 
para o colono, mas também para os srs. Fazendeiros, por conseguinte para o Estado em 
geral” (Em favor..., 03 mar 1902, p.1).   
Para a realização do projeto que visava atender mais de 200 mil famílias, o 
missionário explicou que era necessário fazer grandes despesas e que a “caridade pública” 
era essencial, pois ele não dispunha de capital para sua implantação. O apelo maior recaiu 
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sobre os fazendeiros, os mesmos que Paolini tinha defendido na publicação passada 
quando visitou as fazendas. Nos termos do padre: 
 
Estamos certos de que todos, mas particularmente os srs. Fazendeiros, 
virão ajudar-nos: bem conhecida é a generosidade dos paulistas. E, 
assim, responderá a  todo aquele que sistematicamente procura, baseado 
em fatos isolados, fazer acreditar que os colonos aqui se acham 
submetidos a um regime que lembra o da escravidão, e que pretende 
comparar os fazendeiros ao senhor da idade média (Em favor..., 03 
mar.1902, p.1).  
  
Seis meses depois desta publicação, em agosto de 1902, o padre Paolini lançou 
mais um serviço, o jornal “L´amico del lavatori”, uma publicação mensal, escrita na 
língua italiana, dirigida e administrada pelo “Secretariato del Coloni Italiani”. Na 
primeira coluna do jornal um aviso nos mostra que o veículo possuía aval da elite agrária. 
A comunicação solicitava: “Importante: pede-se aos senhores fazendeiros de distribuir os 
exemplares aos colonos”.  
O primeiro número contou com 4 páginas e discorreu sobre diversos assuntos: 
religião, família, notícias da Itália, cambio, preço do café, movimento marítimo e uma 
circular do Secretariado da Colônia Italiana apresentando os serviços gratuitos que 
estavam sendo oferecidos pelo escritório. Dentre as atividades que o Secretariado oferecia 
aos colonos estavam: informações sobre os hotéis da cidade; instruções de como fazer 
operações nos Bancos como depósitos e compra de moedas estrangeiras; horários das 
chegadas e partidas dos navios; informações de preços de petróleo, farinha, cambio; 
instruções sobre os documentos necessários para matrimônio e repatriação; pesquisas de 
amigos e parentes; e envio de correspondências. 
Na página dois do primeiro exemplar, o destaque foi para um texto publicado para 
agradecer os fazendeiros, em especial a família Junqueira de Ribeirão Preto que, tendo 
influência política na região, conseguiu introduzir o pároco nas outras fazendas durante a 
sua peregrinação realizada no ano anterior. A ajuda dos Junqueiras, disse o padre, 
possibilitou a implantação de uma parte da “Nova Obra”. Exaltando a colaboração dos 
fazendeiros, o padre Paolini assim escreveu: 
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É-me querido professar publicamente aqui muito obrigado aos senhores 
fazendeiros, porque foi somente mediante o seu apoio que pude realizar 
em parte o que me parecia um sonho.  
Hoje o Secretariado da Colonia Italiana é uma realidade, já está aberto, 
já funciona e, a partir do seu movimento será bem entendido como era 
necessário. 
Oh! Estamos certos, os fazendeiros em grande maioria amam seus 
colonos. E como eu poderia afirmar algo diferente se eles, com sua 
gentileza, com seu compromisso contribuíram e contribuem para apoiar 
esta Secretaria? 
Desconhecido de todos, foi o suficiente para me apresentar em suas 
casas como um obscuro iniciador de um trabalho útil para a colônia, 
para que eu pudesse abrir as portas de suas fazendas e colocar-se a 
minha disposição para o que eu precisava. O que quer mais? (Paolini, 
25 ago.1902, p.2). 
 
Depois do Secretariado e do jornal, em 12 de outubro daquele mesmo ano, o padre 
anunciou a fundação de mais um serviço, um asilo criado para hospedar os imigrantes e 
colonos.  Na inauguração do prédio situado na av. Paulista, 224 (que mais tarde, em 1904 
abrigaria as instalações do Instituto Pasteur de S. Paulo), Paolini, na presença de  
importantes convidados e representantes da imprensa, pronunciou que o asilo também 
havia sido fundado com a cooperação dos fazendeiros (Asylo..., 13 out.1902, p.3). 
No início de 1903, o asilo foi transferido para uma chácara de propriedade do 
padre na Rua Pires da Mota, no Bairro Morro Vermelho63 e passou a oferecer tratamento 
os enfermos de tracoma. De acordo com o jornal “L´amico del Lavatori”, os atendimentos 
aos colonos italianos tracomatosos eram prestados de forma gratuita, com oferecimento 
de acomodações, roupas de cama, cozinha e alimentos. Os tratamentos seriam realizados 
por um especialista de doenças dos olhos Francesco Pignatari, um médico italiano 
formado na Universiade de Nápolis64 (Paolini, 01 mar.1903, p.1).   
A motivação para a criação do abrigo e do serviço de oftalmologia, conforme 
relatou o padre, foi impulsionada após a visitação das fazendas em 1901, quando observou 
 
63 O Bairro Morro Vermelho foi desmembrado e já não possui mais essa nomenclatura. O bairro  onde fica 
a Rua Pires da Mota, chama-se atualmente de Bairro da Liberdade.  
64 Pignatari chegou no Rio de Janeiro na década de 1890. Anos depois mudou para São Paulo onde atendeu 
pacientes com enfermidades oculares em sua clínica particular até a fundação do Hospital (Il commercio... 
23 jun.1897, p. 2). 
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grande número de imigrantes acometidos pelo tracoma e ouviu queixas dos fazendeiros 
reclamando da incapacidade dos colonos ao trabalho. Uma dessas queixas foi registrada 
pelo jornal “O Pharol” de Juiz de Fora – MG: 
 
Quem percorre Ribeirão Preto, S. Carlos, Jaú e seus municípios, entre 
outros fica impressionado com a enorme quantidade de oftálmicos que 
encontra, sendo gerais as queixas dos fazendeiros acerca do número 
crescente de colonos que se vão tornando incapazes para os trabalhos 
agrícolas (Notas, 29 jul.1903, p.1). 
 
Esse novo serviço, como explicou o missionário, seria vantajoso tanto aos 
enfermos como aos fazendeiros que apontavam o crescente número trabalhadores 
tracomatosos. Para justificar os custos da implantação de mais esse serviço, Paolini 
enfatizou que os tratamentos no asilo seriam realizados por um especialista “de primeira 
classe”, que faria com que os enfermos sofressem menos, que aplicaria um processo de 
cura mais rápido e, portanto, que os trabalhadores poderiam retornar mais rapidamente 
para as fazendas, sendo útil para a família e para o fazendeiro (Paolini, 01 mar.1903, p.1).  
Com a implantação do serviço de tratamento ao tracoma no asilo, o padre Paolini 
junto com o médico Pignatari, passaram a promover uma intensa campanha de divulgação 
do atendimento oftalmológico nos principais jornais de São Paulo. Semanalmente, vários 
anúncios foram publicados indicando que os atendimentos seriam prestados três vezes 
por semana, às 3º., 5º. e sábados, das 8 às 9 horas da manhã, tendo “consultas gratuitas 
aos pobres de todas as nacionalidades” (Asylo..., 14 mai. 1903, p.3).  
A intensa procura por atendimentos na clínica, levou o padre e o médico a reverem 
o projeto do asilo e decidiram fundar o “Hospital Ophtálmico Internacional”. Em julho 
de 1903, o Padre Paolini deu entrada na Prefeitura Municipal de São Paulo de um pedido 
para construção do Hospital no mesmo endereço do asilo.  
A documentação encontrada no Arquivo Histórico Municipal de São Paulo foi 
composta do livro de registro (frente e verso), planta  da fachada e planta baixa do prédio 





Figura 24 -  Livro de registros da Prefeitura Municipal de São Paulo – Diretoria de 
Obras (1) - 1903 
 






Figura 25 - Planta – Casa de Administração (1) – 1903 
 






Figura 26 - Planta – Casa de Administração (2) – 1903 
 




Figura 27 – Pavilhão (2) 1903 
 




A “Casa de administração” foi projetada para ser um prédio de dois andares. No 
piso térreo seria instalada: Sala de operações, salas de espera, ambulatório, farmácia, sala 
de microscópio, sala para médicos, quarto escuro, copa, cozinha e banheiros. No piso 
superior uma sala de jantar para homens e outra para mulheres, dois banheiros e 12 
cômodos medindo em média 3,70 X 2,40.  Para o pavilhão, a proposta era de criar um 
espaço para o alojamento dos enfermos e acompanhantes que viessem do interior. No seu 
plano foram projetados quartos, sala das camas, depósito e banheiros. 
A notícia da construção do Hospital foi publicada no jornal “O Pharol” de Minas 
Gerais em julho de 1903:  
 
Dr. Pignatari, ao ‘par da intensidade do mal de longa data, propunha a 
necessidade de tal instituição’ No início de agosto se iniciará a construção 
do Hospital Ophtalmico Internacional, tendo sua planta aprovada pela 
prefeitura.  Até a finalização da obra, foi instalada uma ambulância 
oftálmica para os indigentes onde, diariamente, das 8 às 10 da manhã o 
dr. Pignatari dá consultas servindo o palacete da Chácara para o abrigo 
dos doentes que chegam do interior (Notas,  29 jul.1903, p.1). 
 
O primeiro pavilhão do hospital oftálmico foi fundado em 10 novembro de 1903 
e, quatro meses depois, já contava com uma estrutura formada por dois prédios com 
capacidade para atender trezentos e quatorze enfermos internos. De acordo com a 
imprensa, “tudo foi construído com elegância e obedecendo as mais modernas normas 
higiênicas” (Hospital Ophtalmico, 18 mar.1904, p.2). 
O hospital era mantido por receitas advindas dos atendimentos particulares, por 
donativos, por subvenção governamental e por pensionistas, uma categoria de 
atendimentos atrelados a uma contribuição mensal (Publicações, 10 jul.1904, p. 1). O 
jornal “O Commercio de São Paulo” explicou: 
 
Todos os doentes são os próprios donos do Hospital, pois fazem parte 
de uma cooperativa que, mediante o pagamento de 5$000 anuais, lhes 
dá o direito de internações no Hospital, em caso da enfermidade, e ali 





Com a instalação do Hospital, as propagandas se intensificam nos jornais. Nos 
anúncios as informações sobre o funcionamento se mantiveram, tendo alteração somente 
no título: se antes as propagandas eram chamadas por “Asilo do Padre Paolini”, agora 
receberam outra nomenclatura, eram do “Hospital Ophtálmico” (Annúncios, 14 fev.1904, 
p.4). 
 
No primeiro ano de funcionamento, o hospital divulgou um balanço dos serviços 
prestados:  atendeu 583 enfermos, quase todos vindos do interior, principalmente dos 
municípios de São João da Bocaina, Jaú, São Manuel, Santa Rita do Passa Quatro, São 
Simão, Cravinhos e Descalvado. Dos internados, 493 eram italianos, 44 brasileiros, 22 
portugueses, 11 espanhóis, 6 austríacos e 2 franceses. Havia uma média diária de 100 
leitos ocupados. Foram recebidas diárias de 40 pacientes que ficaram em quartos coletivos 
e 5 que ocuparam quartos particulares. No consultório foram curados 890 pacientes, quase 
todos com residência na capital. Como havia trocas diárias de curativos, entre os 
procedimentos de tratamento do tracoma e novas consultas, calculou-se cerca de 19.800 
consultas no primeiro ano do Hospital (Publicações, 11 jul. 1904, p.1). 
Em 1906 foi solicitada para a Diretoria de Obras do município de São Paulo uma 
ampliação do Hospital para comportar mais 5 quartos, um forno e uma cocheira. No 
documento anterior o padre Paolini fez a solicitação da ampliação, mas neste quem 








Figura 28 - Livro de registros da Prefeitura Municipal de São Paulo – Diretoria de 
Obras (1) - 1906 
 






Figura 29 - Planta – Ampliação do Hospital Ophtálmico  – 1906 
 
 





O número de pacientes para o ano de 1906 teve uma expressiva elevação. Foram 
registrados 2.934 atendimentos, sendo 2.390 com tracoma e 544 com outras enfermidades 
(Notas.., 29 jan.1907, p. 1). A equipe também cresceu. Além das irmãs de S. Vicente de 
Paulo que prestavam auxílio desde a fundação do hospital, os médicos Eduardo 
Magalhães, A. Campos Sales, Cesidio da Gama e Silva e Saul de Aviloz passaram a 
compor o quadro de especialistas da instituição (Assistência..., 23 jun.1907, p.1). 
Neste mesmo ano o governo implantou uma Campanha para combater o tracoma 
com a instalação de diversos postos no interior e um posto na capital65 para atendimento 
gratuito aos enfermos. A partir de então, o Hospital deixou de publicar na imprensa o 
resumo dos atendimentos prestados.   
As campanhas governamentais para atender os enfermos tracomatosos foram 
intermitentes. A primeira delas foi entre os anos de 1906 a 1908, e a segunda entre 1911 
e 1914 quando foi dissolvida em decorrência da Primeira Guerra Mundial. No último ano 
da segunda campanha, em 1914, o Hospital Ophtálmico foi vendido para Roberto Lucci, 
transformando-se em “Sanatório do Morro Vermelho”. Com o novo proprietário, o 
hospital passou a contar com outros serviços, como os do Instituto Electro-
Kinesitherapico que prestava consultas médicas em geral. Um breve balanço dos serviços 
prestados foi divulgado em 14 de junho. De acordo com seu novo diretor, entre os dias 1 
de fevereiro e 31 de maio, o Hospital havia realizado 2.197 consultas oftalmológicas e do 
dia 15 de abril até o dia da inauguração oficial mais 700 consultas médicas (Sanatorio..., 
15 jun.914, p. 1).  
No livro de Registros da Prefeitura Municipal de São Paulo, identificamos duas 
solicitações de reforma do antigo Hospital Ophtálmico pelo novo proprietário Roberto 
Lucci. A primeira, datada em fevereiro de 1914, propõe a reforma dos dois pavilhões que 
eram destinados a receber os enfermos do interior. Para essa reforma, os pavilhões seriam 
divididos para alocarem um número maior de enfermos em quartos particulares. Além da 
planta para a reforma dos pavilhões, foi anexada outra planta com todas as construções 
que faziam parte do complexo hospitalar, como o prédio da administração, cozinha e 
espaços de jardim e caminhadas. Em março daquele ano, Roberto Lucci deu entrada para 










Figura 30 -  Livro de registros da Prefeitura Municipal de São Paulo – Diretoria de 
Obras (1) - 1906 
 
 




Figura 31 - Livro de registros da Prefeitura Municipal de São Paulo – Diretoria de 
Obras (2) - 1906 
 






Figura 32 – Planta da reforma dos pavilhões do antigo Hospital Ophtalmico 
 


























Figura 34 - Livro de registros da Prefeitura Municipal de São Paulo – Diretoria de 
Obras (1)  - 1906 
 
Fonte: Diretoria de Obras (1906). 
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Figura 35 -  Planta de reforma de cozinha 
 




Entre os anos de 1914 e 1919, vários jornais fizeram a publicidade do Sanatório, 
como o “Correio Paulistano” e “A Gazeta”, escritos em português, o jornal “Il Pasquino: 
Coloniale” em língua italiana e o jornal “Diário Espanol: Continuación de La Voz de 
Espanha”, escrito na língua materna e destinado à colônia espanhola.  
 
Figura 36 -  Anúncio Sanatório Morro Vermelho jornal “A gazeta” 
 




Figura 37 - Anúncio do Sanatório do Morro Vermelho no jornal “Il Pasquino: 
Coloniale” 
 
Fonte: Sanatório.., (01 mar.1919, p. 3). 
 
No “Diário Espanhol” a reportagem “Sanatório de Morro Vermelho: visita a esse 
modelo de casas de salud: descripción sintética sobre la misma”, publicado em outubro 
de 1914 ocupou uma página inteira e propôs divulgar os serviços do Sanatório usando 







Figura 38 - Fachada do Sanatório do Morro Vermelho 
 
Fonte: Sanatório... (out. 1914, p. 3). 
 
As notícias e anúncios cessaram em 1919 e não conseguimos mais encontrar 
indícios sobre o funcionamento do hospital. Em 1924, no mesmo local do Sanatório, 
encontramos registros da instalação da Faculdade de Veterinária que mais tarde comporia 
a Universidade de São Paulo (USP). Atualmente na Rua Pires da Mota 147, funciona uma 
unidade da Escola Estadual Caetano de Campos. Não conseguimos encontrar registros do 
Sanatório após 1919 e nem indícios que levaram um empreendimento particular dar lugar 
à serviços públicos, como as escolas de veterinária e a escola estadual. 
 
A assistência e as políticas públicas: entre o estado, a filantropia e os particulares 
 
A Santa Casa de Misericórdia chegou ao Brasil no século XVI instalando-se 
primeiramente na região nordeste e, logo depois em Santos, povoamento situado no 
sudeste do país. De princípios cristãos, a Irmandade era gestada por integrantes ligados à 
igreja e tinha como missão oferecer cuidados aos enfermos pobres e dar assistência aos 
velhos e crianças abandonadas.  Diferente de outras ordens terceiras, a Irmandade atendia 
a população independente da opção religiosa, o que levou à Santa Casa ter hegemonia da 
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assistência no Brasil deste o período colonial até os primeiros anos da República 
(Sanglard, 2005).  
No século XIX, o Hospital da Santa Casa passou por um processo de 
profissionalização, iniciada com a inclusão dos médicos nos quadros funcionais e, 
posteriormente, com o controle dos pacientes restringindo-se a entrada de portadores de 
doenças infectocontagiosas e incuráveis (Sanglard, 2005; 2008; Braga, 2015). Essa 
transformação ocorreu em um momento em que se consolidavam os métodos de 
diagnóstico e cura, sendo fortalecidos pelas teorias de Pasteur.  
O período de fins do século XIX foi marcado por uma sociedade em transformação 
principalmente com o aumento populacional e o fim da abolição dos escravos que libertou 
idosos, crianças, homens e mulheres sem um aparato suficiente para inseri-los de forma 
adequada na sociedade. Sanglard e Ferreira (2018) recordam que após a assinatura de 
uma das leis que fizeram parte do processo de abolição - a Lei do Ventre Livre (1871) 
que alforriou os bebês de escravos nascidos a partir daquela legislatura -, as pessoas se 
questionavam: “a quem cabia cuidar das crianças abandonadas: o que fazer com 
elas?”(p.146). 
Concomitantemente a esse movimento, o conceito de assistência passou a ter outra 
conotação. De acordo com Sanglard e Ferreira (2018), o “pobre de Deus” que deveria ser 
assistido pelas instituições de caridade, começou a ser visto como o pobre que incomoda, 
que perambula pelas ruas, que traz desconforto para a sociedade e, portanto, que deveria 
ser moralizado, educado e tratado. Assim, cuidar do abandonado, tratar o pobre e 
controlar a higiene afastando os focos de contágio e de miasmas, se tornaria um amplo 
projeto que demandaria esforços não somente das instituições filantrópicas, mas também 
dos poderes governamentais (Sanglard e Silva, 2010). 
Dentro dessa perspectiva, o pobre virou “questão social” que trazia desordem e 
afastava os ideais de uma sociedade moderna aos moldes europeus. Rangel (2013) 
entende que “de acordo com o pensamento liberal da Primeira República, o governo não 
podia encarregar-se sozinho da manutenção do pobre” (p.73). Neste cenário, Silva 
(2010a, 2011) observou que passou a haver uma responsabilidade compartilhada de 
assistência entre público e privado onde as ações governamentais em prol das instituições 
filantrópicas, como o repasse de recursos financeiros por exemplo,  poderiam “ser vistas 
como uma forma de gestão pública de saúde, realizada tanto por particulares quanto pelo 
Estado” (2011, p. 65). Nesta mesma linha, a autora enfatiza que a questão sanitária 
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envolvendo um conjunto da população era uma “solução coletiva, mesmo que a Santa 
Casa não fosse formalmente hospital público” [grifo nosso] (Silva, 2010, p.406).  
A relação entre o estado e as instituições de assistência privadas foi objeto de 
estudo de diversos pesquisadores que se dedicaram ao tema principalmente nas últimas 
décadas deste século.  Dentre os trabalhos destacamos os de Sanglard (2008) e Sanglard 
e  Ferreira (2018) com  pesquisas sobre o Rio de Janeiro; a tese da Tomaschewski (2014) 
sobre as Irmandades no estado do Rio Grande do Sul;  o artigo de Souza (2011) sobre a 
rede de assistência no estado da Bahia; a tese de Braga (2015) que analisou a assistência 
pública e privada no estado de Minas Gerais e, em particular, os trabalhos de Marcia Silva 
(2010, 2011) que estudou as Irmandades em São Paulo e sua relação com o governo 
paulista. Nestes estudos podemos observar que as instituições de assistência, 
principalmente as filantrópicas, possuíam uma função pública mesmo sendo de caráter 
privado. Silva (2010) conclui que o Estado, filantropia e assistência se configuraram em 
São Paulo “como um conjunto, caracterizado em ações, atitudes e entendimentos que se 
realizaram como forma de construção de atendimento coletivo para grupos sociais cada 
vez maiores” (2010, p.420).  
Mesmo com esse importante e crescente referencial que apontou a participação do 
estado nesse campo, percebemos que ainda não foram abordados de forma mais ampla as 
políticas públicas do governo do estado de São Paulo em relação às instituições de 
assistência, incluindo o hospital de tracoma. A bibliografia sobre o governo paulista 
indicou que havia um aporte financeiro que era repassado para as instituições privadas, 
mas não analisou o quanto isso representava para o orçamento do estado, quem eram as 
instituições que recebiam essas verbas e como ocorria a parceria entre o estado e as 
instituições particulares e filantrópicas. 
Nesse sentido, nos indagamos: Quais instituições o governo paulista auxiliava 
com recursos financeiros? Qual o valor era destinado a essas instituições? O que 
representavam esses valores no plano orçamentário estadual? Por que o governo não 
fundava seus próprios hospitais de assistência individual para tratar dos enfermos de 
tracoma? Quanto era repassado ao Hospital Ophtálmico do Padre Paolini e do médico 
Francisco Pignatari? Depois da implantação dos postos governamentais em 1906, o 
Hospital Ophtálmico continuou recebendo verba do governo? Qual a participação da 
Santa Casa no tratamento aos tracomatosos? Houve algum repasse governamental extra 




Subvenções governamentais:  um debate constante 
Durante a sessão da Assembleia Legislativa do estado de São Paulo que discutia 
o projeto orçamentário para a ano de 1910, o médico e deputado Francisco de Paula Abreu 
Sodré apresentou uma emenda solicitando o aumento do auxílio financeiro 
governamental de 25:000$000 para 40:000$000 do Hospital Ophtálmico, de propriedade 
do médico italiano Francisco Pignatari. Em seu discurso, o deputado lembrou aos 
membros da sessão que o estado de São Paulo não possuía, naquele período, um serviço 
público para combater a endemia do tracoma. O hospital, assim justificou o deputado, “é 
o único estabelecimento apropriado que temos, e que vem, desde seu início, auxiliando 
poderosamente o governo na luta contra o tracoma” (Câmara, 07 dez.1909, p.2).  
Naquele ano, as discussões sobre as verbas repassadas aos hospitais privados 
tiveram destaque no relatório anual do governador do estado de São Paulo, Albuquerque 
Lins. Em seu relato, o governador evidenciou a importância dessas instituições para o 
estado e abriu um debate sobre a necessidade de revisão das verbas de subvenções. Em 
suas palavras: 
As diversas associações de caridade subvencionada pelo Estado 
continuam a prestar os seus melhores serviços. 
Pelas estatísticas a que se tem procedido por determinação legislativa, 
vereis que convém fazer uma distribuição mais equitativa das 
subvenções consignadas anualmente nas leis orçamentárias a essas 
associações; instituições existem que podem prescindir de auxílios; 
outras podem recebe-los reduzidos; algumas merecem que eles sejam 
aumentados, como a Santa Casa de Misericórdia desta Capital, cujos 
grandes encargos crescem diariamente na proporção dos assinalados 
serviços que presta a nossa assistência pública (São Paulo - Estado, 
1909a, p. 6).  
 
As observações do governador e do deputado Francisco Sodré remetem a um 
debate que vinha ocorrendo na Assembleia Legislativa, onde os deputados estavam 
discutindo a revisão dos subsídios orçamentários repassados à 58 instituições privadas 
instaladas no estado de São Paulo. Pelos discursos proferidos em diversas sessões, 
percebe-se que havia por parte dos políticos uma postura pró ativa na defesa de algumas 
instituições, como por exemplo, a “Sociedade Beneficente de Itapetininga” que foi 
defendida pelo deputado Júlio Prestes ao alegar ser o auxílio “mínimo e insignificante, 
tendo-se em vista os grandes e reais serviços que ela presta a toda a zona que serve”. 
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Outras instituições como as Santas Casas dos municípios de Bananal, São José do 
Barreiro, Areias, Queluz, Pinheiros e Silveira foram citadas pelo deputado Oscar de 
Almeida, que garantiu que as Irmandades tinham “despendido escrupulosamente os 
auxílios votados no orçamento do nosso estado, podendo isso atestar os ilustres 
facultativos inspetores sanitários, que tem constantemente feito as suas visitas nos 
mesmos hospitais” (Câmara, 07 dez.1909, p.2).  
Ao analisarmos os planos orçamentários do estado de São Paulo desde o início da 
República, observamos que as verbas destinadas sob a nomenclatura de “subvenções” e 
a lista de instituições favorecidas foram sofrendo ajustes no decorrer dos anos. Na 
primeira lei orçamentária de São Paulo datada em 1891, por exemplo, os auxílios e 
subvenções para os hospitais de caridade somavam-se 24:000$00066. No orçamento do 
ano seguinte, a verba foi elevada para 250:000$000 e foi designada para a Santa Casa, 
para o Hospital Samaritano de São Paulo e para uma categoria de “asilos de órfãos e 
hospitais”. Em 1900 os valores subiram para 608:000$000 e, para o orçamento de 1910, 
as Santas Casas receberiam o valor de 1.292:000$000 e demais hospitais e lazaretos, a 
verba de 293:000$000 (São Paulo - Estado, 1891b; 1892c; 1899; 1909b). 
Um ano representativo para analisarmos as discussões e critérios para alocações 
de verbas para as instituições é 1906, quando o Serviço Sanitário implantou uma reforma 
na sua estrutura administrativa buscando centralizar as atuações de saúde pública na 
esfera estadual, deixando para os municípios o papel de auxiliares67. Essa ação fez com 
que todos os relatórios referentes à “saúde pública” e à “assistência pública” dos mais de 
170 municípios do estado de São Paulo ficassem centralizados na sede do Serviço 
Sanitário na capital, o que possibilitou conhecer melhor o processo de alocação das verbas 
orçamentárias.  
Com essa reorganização, o estado de São Paulo foi dividido em 14 distritos 
sanitários gerenciados por Inspetores Sanitários68. Dentre as atividades executadas pelos 
inspetores estavam, entre outras coisas, a fiscalização das obras de saneamento realizadas 
pelos municípios e as vistorias dos estabelecimentos públicos e privados, incluindo as 
condições de higiene hospitalar. No final do ano de 1906, um resumo dos relatórios 
realizados pelos inspetores foi publicado pela Secretaria do Interior, pasta responsável 
 
66 No Brasil várias moedas foram adotadas como, por exemplo, os “Réis” no período colonial, o “Cruzeiro” 
entre os anos de 1942 a 1964, o “Cruzado” entre 1986 e 1989 e o “Real”, moeda utilizada atualmente. 
67 As relações entre o governo estadual e os municípios será abordada nos Capítulos 6 e 8. 
68 Para detalhes desta reorganização, ver Capítulo 6. 
94 
 
pelo Serviço Sanitário. Dentre os relatos havia o registro das condições da Santa Casa 
instalada no município de Jaú que, de acordo com o inspetor responsável pela região, 
possuía enfermarias, quartos e sala de cirurgia, sendo “digna de elogios” (São Paulo-
Estado, 1908b, p. 28). No município de Amparo, o hospital Beneficência Portuguesa foi 
indicado como “em boas condições” (p.24). No relatório do responsável pela região de 
Mogi-Mirim, a Santa Casa foi descrita com amplas acomodações, mas sofria com a falta 
de limpeza e iluminação precária, além de possuir aparelhos sanitários “mal feitos” (p.24) 
e, em Tatuí, o Hospital de Beneficência estava em condições regulares, necessitando de 
reformas em algumas alas (p.19). Em relação aos Hospitais de Isolamento (os únicos com 
administração pública)69, a situação de conservação também variava de acordo com a 
localidade. Os dos municípios de Amparo e Brotas eram bem conservados, o do 
município de Jaú possuía “aparelhos sanitários defeituosos e imprestáveis” (p.28), o de 
Mogi Mirim estava “pessimamente conservado (...), prédio rachado de meio a meio (...) 
ameaçando até de desmoronamento” (p.24); e o do município de Casa Branca estava 
“abandonado, com paredes rachadas e o assoalho apodrecido pelas chuvas" (São Paulo – 
Estado, 1908b, p.24). 
Apesar das características apontadas, não foram todos os inspetores que fizeram 
menção às condições sanitárias e de funcionamento das instituições de suas 
circunscrições.  A ausência de dados é justificada pelos inspetores sob a alegação de que 
o relatório detalhado já havia sido entregue em separado à Secretaria da Agricultura, pasta 
responsável pela distribuição dos subsídios governamentais. Essa situação foi sinalizada 
pelo inspetor do 8º. Distrito, responsável pela região de Itú,70 que  indicou que “foram 
inspecionados todos os [hospitais] que recebem subvenções, conforme relatório” (São 
Paulo – Estado, 1908b, p. 21) e pelo inspetor da 5º. Distrito que cobria a região de Taubaté 
que relatou que “foram inspecionados os estabelecimentos de caridade (...) conforme os 
relatórios enviados para o fim da subvenção” (São Paulo – Estado, 1908b, p. 17).  As 
informações dos inspetores eram compiladas pela Secretaria da Fazenda e enviadas para 
os deputados analisarem e decidirem sobre a ampliação, a manutenção ou a inclusão de 
instituições de “assistência pública” no programa orçamentário governamental, como 
apontado no início desta sessão. 
 
69 Os Hospitais de Isolamento faziam parte do aparato público para combater as enfermidades 
infectocontagiosas. Para essas instituições destinavam-se enfermos que deveriam ser isolados da 
sociedade como medida cautelar para evitar a contaminação de indivíduos sãos (Ribeiro, 1993). 
70 O mapa com a divisão dos distritos encontra-se no Capítulo 6. 
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Com a centralização dos dados no Serviço Sanitário, a Secretaria do Interior 
expôs, pela primeira vez no seu relatório, a relação de todas as casas de caridade e 
instituições de assistência que eram subvencionadas pelo governo estadual. Na lista 
aparecem 53 Santas Casas instaladas no estado de São Paulo e mais 43 outras instituições 
formadas por diversas Sociedades Beneficentes, Hospitais, Hospícios e Sanatórios, 
Dispensários e Instituições associadas à São Vicente de Paulo. Nesta relação, o Secretário 
destacou as verbas destinadas a cada instituição e o valor orçamentário total para essa 





Tabela 1 – Subvenções das instituições de “assistência pública” para o ano de 1907 
Instituições privadas Localização Verba 
Santas Casas 53 municípios 1.137:000$000 
Hospital Ophtálmico Capital 25:000$000 
Hospital Samaritano Capital 12:000$000 
Hospital Umberto 1 Capital 8:000$000 
Hospital Anna Cintra Amparo 15:000$000 
Hospital de Morpheticos Espírito Santo do Pinhal, Rio 
Claro e Piracicaba 
13:000$000 
Hospital de Tuberculosos Botucatu 5:000$000 
Hospício dos Alienados Piracicaba 2:000$000 
Sanatório S. Luiz Piracicaba 10:000$000 
Asylo da Velhice Piracicaba 2:000$000 
Asylo de Inválidos Taubaté, Amparo, Santos, 
Campinas e Pindamonhangaba 
18:500$000 
Asylo dos Pobres Lorena 6:000$000 
 
71 No plano orçamentário para o ano de 1907  contam algumas instituições que não foram listadas pelo 
Secretário do Interior, como o Asylo da Infância Desvalida de Santos que teve 24:000$000 de subsídio, o 
Asylo de Orphams Desamparados de Nossa Senhora Auxiliadora do Ypiranga e o Orphanato Christovam 
Colombo da Capital com 14:000$000 cada, o Asylo de Orphams de Campinas com 10:000$000, o Asylo 
Bom Pastor da Capital com 12:000$000, a Sociedade Protectora do Asylo de Mendingos de Taubaté com 
6:000$000, o Abrigo Santa Maria da Capital com 4:5000$000 e o Orphanato de Sant`Anna com a verba de 
3:000$000 que juntas, aumentariam a verba para a “assistência pública” em  1.528:500$000. Acreditamos 
que eram instituições que, apesar de abrigarem necessitados contribuindo com as questões sociais e com 
a diminuição da pobreza, não desenvolviam atividades de assistência relacionadas à saúde, como 




Conferência, Hospital e Casa Pia S.V. de 
Paulo 
12 instituições  39:700$000 
Maternidade de S. Paulo Capital 60:000$000 
Albergues Noturnos Capital 10:000$000 
Instituto Pasteur Capital 25:000$000 
Associação de Sanatórios Populares  Capital 10:000$000 
Dispensário C. Ferreira Capital 8:000$000 
Dispensário C. de Souza Capital 3:000$000 
Polyclinica de S. Paulo Capital 6:000$000 
Sociedade de Medicina Capital 6:000$000 
Sociedade Beneficente Itapetininga, Barretos, Campinas 
e Mogi das Cruzes 
20:000$000 
Sociedade Humanitária dos Empregados no 
Comércio 
Capital 5:000$000 
 Total 1.455:200$000 
Fonte: São Paulo – Estado (1907c). 
 
Esses valores que parecem expressivos, no entanto, precisam de uma base 
comparativa para que possamos compreender o que eles representavam no plano 
orçamentário do período. Para tentar criar um parâmetro de análise, fizemos uma 
comparação com os recursos financeiros que seriam destinados ao Serviço Sanitário, 
responsável pelo saneamento e combate das enfermidades infectocontagiosas. Esse 
órgão, que foi criado e administrado pelo poder público, além de possuir uma equipe 
diretamente ligada à diretoria, possuía também vários institutos sob a sua 
responsabilidade, como o Serviço Geral de Desinfecção, o Instituto Bacteriológico, o 
Laboratório de Análises Químicas e Bromatológicas, o Instituito Vacinogênico, o 
Laboratório Químico e Farmacêutico e os Hospitais de Isolamento. De acordo com 
Ribeiro (1993), Telarolli Jr (1996), Almeida e Dantes (2001), Mota e Marinho (2013), o 
Serviço Sanitário foi um importante órgão governamental que conseguiu controlar e 
combater algumas enfermidades mais preocupantes da época como a febre amarela, a 
varíola e a peste bubônica.  
As verbas orçamentárias para o Serviço Sanitário englobavam os custos dos 
salários da sua equipe, as despesas com os laboratórios, os custos do serviço de 
desinfecção, as despesas para o serviço de estatística, a manutenção do Hospital de 
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Isolamento e as verbas para manter algumas comissões sanitárias. Para o ano de 1907 
temos os valores: 
 
Tabela 2 - Verba orçamentária dos Departamentos / repartições 
 Verba 
Diretoria 383:800$000 
Laboratório Pharmaceutico 156:600$000 
Instituto Bacteriológico 45:800$000 
Laboratório de Analyses Chimicas 57:000$000 
Instituto Vacciogenico 36:600$000 
Serviço Geral de desinfecção 185:400$000 
Hospital de Isolamento 150:000$000 
Secção Demographo-Sanitaria 27:100$000 
Instituto Serumtherapico 118:920$000 
Comissões sanitárias (Santos, Campinas, Ribeirão Preto e 20 
desinfetadores em comissão no interior) 
234:000$000 
Total 1.395:220$000 
Fonte: São Paulo – Estado (1906e). 
Fazendo uma comparação das verbas alocadas no Serviço Sanitário e as verbas 
destinadas às instituições de assistência, percebemos que naquele ano, os recursos 
destinados ao Serviço Sanitário (1.395:220$000) eram um pouco menores que os das 
instituições de assistência (1.455:200$000). Essa semelhança orçamentária entre a 
“assistência pública” e a “saúde pública” são percebidas também em um período mais 
amplo conforme demonstrado a seguir: 
 
Tabela 3 – Verba orçamentária para instituições de assistência e saúde pública 
Orçamento para o ano de 1893 1900 1903 1908 1909 
Serviço Sanitário 833:000$ 865:100$ 940:000$ 1.408:320$ 1.397:520$ 
Institutos de assistência 
privadas 
1.302:000$ 740:400$ 971:000$ 1.715:600$ 1.849:200$ 
Fonte:  São Paulo – Estado (1892c, 1899, 1902, 1907c e 1908a). 
 
 Esses dados nos mostram que, dentro dos planos orçamentários, o governo 
tentava equilibrar as verbas entre o Serviço Sanitário, responsável pelo saneamento e a 
profilaxia das doenças infectocontagiosas, e as instituições de “assistência pública” que 
ministravam os tratamentos. Verificamos assim, que os custos para auxiliar as instituições 
privadas eram elevados. Neste cenário nos indagamos: se as verbas de “profilaxia” e 
“tratamento” eram muito próximas, mostrando um equilíbrio orçamentário entre a “saúde 
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pública” e a “assistência pública”, por que o governo não assumiu a responsabilidade 
administrativa das instituições de assistência como fez com o Serviço Sanitário?  
A intervenção governamental nas medidas profiláticas e de tratamento aos 
enfermos pode nos ajudar a elucidar os motivos que levaram o governo paulista a separar 
as medidas de combate às epidemias e as ações de assistência médica. Como veremos nos 
Capítulos 7 e 8, para combater e tratar essa enfermidade, o governo paulista montou um 
aparato com ampla cobertura regional para tratar tanto do tracoma como outras 
enfermidades como a malária, a ancilostomose, a varíola e a febre tifoide. Os mais de 30 
postos urbanos instalados em diversos municípios em 1906 com uma equipe de mais de 
300 integrantes, trouxeram experiências e reflexões ao governo estadual sobre a 
responsabilidade e os custos de manter uma estrutura própria de tratamento.   
 
Postos de tracoma ou subvenções para os hospitais? 
 
Em 1906, o diretor do Serviço Sanitário Emílio Ribas iniciou uma intensa 
companha para combater o tracoma em São Paulo. A iniciativa visava implantar, com 
recursos próprios, um projeto de saúde unindo a “saúde pública” aplicando as medidas 
profiláticas, e a “assistência pública”, assumindo a responsabilidade e os encargos dos 
tratamentos que antes eram realizados pelos hospitais filantrópicos, particulares e de 
auxílio mútuo. 
 Como medidas profiláticas, que visavam controlar a disseminação da doença, o 
Serviço Sanitário implantou vistoria médica nos portos para todos os navios que 
chegavam da Europa, vistoriou as escolas para afastar as crianças enfermas do ambiente 
escolar72 e distribuiu instruções e orientou a população e os fazendeiros com medidas de 
prevenção, ensinando a importância da lavagem das mãos e rosto com frequência e o uso 
individual de roupas, toalhas e roupas de cama. 
Em paralelo às medidas profiláticas, o governo estruturou, montou e administrou 
vários postos de tratamento espalhados pelo estado de São Paulo. No final de 1908 a 
estrutura já alcançava 37 postos situados nas áreas urbanas do estado e mais 255 postos 
de tratamento nas zonas rurais (Telarolli Jr, 1996).  
 
72 Em 1911 a legislação de São Paulo regulamentou a prática da inspeção médica escolar, definindo as 
atribuições dos médicos e inspetores ligados ao novo serviço. No entanto, os debates sobre as inspeções 
escolares e os temas relacionados à Higiene nas escolas ocorriam desde o final do século XIX. Sobre esses 
temas consultar Rocha (2000; 2004; 2009; 2015) e  Bertucci (2013),  
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Apesar da falta de dados contábeis que impossibilitam o conhecimento do exato 
dispêndio das campanhas73, percebemos pela estrutura criada e pelo Relatório da 
Secretaria do Interior, responsável em administrar as verbas para o Serviço de Profilaxia 
e Tratamento do Tracoma, que os custos foram bem elevados, o que justificou a extinção 
das comissões em 1908 com a alegação da falta de recursos destinados especialmente 
para esse fim (São Paulo – Estado, 1908b, 1912).  
Com uma equipe que chegou a 59 médicos e 362 auxiliares, esta estrutura foi 
extinta depois de dois anos da sua criação sem que houvesse uma redução considerável 
de enfermos (São Paulo – Estado, 1912). A partir daquele momento, o governo decidiu 
ampliar os subsídios governamentais de algumas instituições de assistência, para que 
essas pudessem realizar os atendimentos aos tracomatosos que o estado não conseguiu 
sustentar. 
No relatório da Secretaria do Interior de 1908-1909, o Secretário Carlos Augusto 
Guimarães explicou as intenções do governo estadual em optar pelo uso das instituições 
particulares, enfatizando que a decisão tomada tinha relação direta com as questões 
econômicas: 
 
(...) tendo em consideração que o tracoma é uma moléstia pertinaz e 
rebelde, (...) é de toda a conveniência reorganizar o serviço, pela 
instituição de sanatórios departamentais, onde o doente necessitado 
encontre o conforto, bem como o tratamento mais conveniente e 
aproveitável. 
Não podendo, porém, o Estado, no momento atual, criar tais institutos, 
por causa da grande despesa a fazer, para a qual não tem verba no 
orçamento (...) pode ser confinado, com maior proveito para a cura da 
moléstia (...) as casas de caridade que, mediante prévio acordo, queiram 




73A contabilidade com os custos específicos da campanha de tracoma não foram encontrados nos arquivos 
pesquisados (Arquivo público de São Paulo, Museu de Saúde Pública Emílio Ribas e Center for Research 
Libraries), mas as fontes nos indicam que a verba foi designada através da categoria de “Socorros 
Públicos”. Analisando essa categoria nos planos do governo, observamos que eram lançados valores 
pequenos nos orçamentos e só sofriam aporte mediante algum problema de ordem geral, não se 
restringindo aos problemas de “saúde pública”, mas quaisquer casos de desequilíbrio social. Os valores  
efetivamente gastos pelo governo apareciam de forma  resumida nos balanços do estado e quase nunca 
os gastos com os “Socorros Públicos” eram destacados.  
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Com a transferência dos tratamentos dos tracomatosos para as instituições 
privadas, os deputados levaram novamente ao plenário a discussão dos valores que 
deveriam ser repassados do governo às instituições de assistência pública. Durante a 
sessão ocorrida no início do mês de dezembro de 1909, o  deputado Francisco Sodré, 
defendendo o Hospital Ophtálmico, justificou em seu discurso  que, como a Comissão de 
Tracoma foi extinta “da noite para o dia, diante da excessiva despesa que ela acarretava 
e  não tendo o governo podido reconstitui-lo de novo em outros moldes mais modestos, 
foram muito naturalmente crescendo dia a dia os encargos do Hospital Ophtálmico” [grifo 
nosso] (Câmara, 07 dez.1909, p.2). 
Desta forma, o deputado solicitou mais um aumento das verbas governamentais 
para equilibrar as despesas para que “não fosse [o hospital] obrigado, de um momento 
para o outro, a rejeitar os doentes tracomatosos graves, vindos do interior do estado” 
(Câmara, 07 dez.1909, p.2). Ao terminar seu discurso, Francisco Sodré enfatizou que o 
hospital era uma instituição necessária à saúde pública do estado. Em suas palavras:  
 
Diante do exposto espero que a Câmara dos deputados, reconhecendo 
tão bem como eu esses relevantes serviços prestados à saúde pública, 
não deixará de aprovar a emenda que aumenta o auxílio daquele 
hospital, afim de poder ele funcionar daqui em diante com toda a 
regularidade precisa (Câmara, 07 dez.1909, p.2). 
     
O hospital que recebia subvenção crescentes desde a sua fundação também foi 
defendido pelo deputado Fontes Junior que recordou os serviços prestados a sociedade ao 
atender gratuitamente grande número de enfermos após a extinção da Campanha. 
  
(...) o aumento rápido, ou antes repentino que essa verba teve no 
orçamento, foi justamente pelo motivo do aparecimento, em larga 
escala, de uma verdadeira epidemia de tracoma, que o governo do 
estado viu-se na contingência de recorrer ao único hospital dessa capital 
que podia prestar esse serviço, e assim foi aumentada a verba destinada 
ao Hospital Ophtalmico que aliás, presta os mais relevantes serviços, 
entregue como está aos cuidados de distintíssimo profissional que lá 
trata gratuitamente elevado número de pessoas e que muitos dos nobres 





Mesmo com a elevação das verbas orçamentárias para o Hospital Ophtalmico no 
período da extinção da Comissão do Tracoma, o governo não conseguiu diminuir o 
alastramento da enfermidade nas regiões mais a oeste do estado. As Santas Casas, que 
acabaram assistindo os tracomatosos no interior do estado, restringiam-se a atender 
enfermos em suas próprias instalações não conseguindo equipes médicas para se 
deslocarem até as regiões mais afetadas, geralmente nas zonas rurais. Neste quadro, em 
1911 uma nova “Comissão provisória contra o tracoma e outras moléstias dos olhos” foi 
criada. Diferente da primeira iniciativa que alcançou um quadro de 59 médicos, na 
segunda campanha a equipe foi bem menor, com a alocação de 16 médicos separados em 
duas zonas.  
Com a abertura de uma nova frente de atendimentos, o deputado João Sampaio, 
em sessão realizada em 1913, solicitou diminuição da verba ao Hospital Ophtálmico 
alegando que seus serviços já não eram tão essenciais:  
 
  (...) o aumento de subvenção de 25 para 40 contos [para o Hospital 
Ophtálmico] se justificava quando o governo do Estado, no intuito de 
realizar uma grande economia, suprimiu o serviço clínico 
organizado para debelar o tracoma no nosso estado, alegando-se que 
o Hospital Ophtalmico viria até certo ponto, com seus serviços, 
substituir aqueles que prestavam as comissões de tracoma” [grifo 
nosso] (Câmara, 9 out.1913, p.3). 
 
O pedido de redução das verbas não foi atendido pelos deputados naquele 
momento, sendo revista somente a partir de 1914, quando o Hospital Ophtálmico foi 
vendido para Roberto Lucci como vimos anteriormente.  
Analisando o conjunto dos discursos destacados – Secretário Carlos Augusto 
Guimarães e deputados Francisco Sodré e João Sampaio – as questões 
econômicas/financeiras tiveram relevância nos debates que cercaram a assistência médica 
oferecida aos tracomatosos. Há nos pronunciamentos um consenso de que haveria uma 
grande economia ao estado se os tratamentos fossem alocados novamente nas instituições 






Para além de uma campanha: um hospital público de especialidades 
 
Os doentes tracomatosos antes da campanha governamental, buscavam tratamento 
no Hospital Ophtálmico, em clínicas particulares, nos hospitais de assistência mútua e 
nos hospitais filantrópicos, principalmente nas Santas Casas.  
As Santa Casas que chegaram em São Paulo no século XVI, ampliou suas 
instalações e fundou em 1884, o Hospital Central no Bairro do Arouche na capital 
paulista.  Com o objetivo de continuar atendendo aos pobres e estrangeiros, o hospital 
implantou alas específicas de tratamento, dentre elas a cirurgia, ginecologia, 
otorrinolaringologia e oftalmologia  (Silva, 2010).  
A ala de oftalmologia que era referenciada como “Serviço de Moléstia dos Olhos”, 
foi fundada pelo dinamarquês Peter Adolph Gad e tinha como propósito central auxiliar 
nos tratamentos de tracoma. Embora o hospital filantrópico tivesse destinado um serviço 
especial a esse tipo de enfermidade, as instalações disponíveis não davam conta de 
atender a todos que solicitavam auxílio, como podemos verificar pela declaração do chefe 
da ala de oftalmologia em 1903:  
 
O hospital da Santa Casa tem as suas duas enfermarias de moléstia dos 
olhos literalmente cheias, não só todos os leitos estão ocupados, como 
em colchões no assoalho e pelos corredores vizinhos ás enfermarias, é 
obrigada a Santa Casa a abrigar estes infelizes, que não podem ser 
tratados em domicilio, vindo a consultar, pois alegam que não tem 
posses para pagar a hospedagem durante o tempo que têm que se 
sujeitar-se ao tratamento que é longo(...). 
Ainda na consulta de hoje apresentaram-se 10 doentes que por falta 
absoluta de lugar deixaram de ser atendidos. Aconselhei-os a procurar 
o Asylo do padre Paolini (Hospital Ophtálmico), onde talvez existam 
ainda leitos desocupados, mas que certamente logo que se torne 
conhecido dos infelizes colonos, estará nas mesmas condições da Santa 
Casa (Mattoso, 21 ago.de 1903, p.2). 
 
O número abundante de enfermos que procurava os dois mais importantes 
hospitais na capital sem conseguirem atendimento, provocaram manifestações de 
103 
 
médicos e políticos que exigiam a abertura de hospitais públicos para tratarem dos 
enfermos tracomatosos. Um desses atores foi o médico Melo Barreto que em 1903 iniciou 
uma série de ataques aos poderes públicos como veremos  no capítulo posterior. Em uma 
das publicações nos jornais, o médico enfatizou a importância da implantação de hospitais 
para tracomatosos no estado e usou como argumento o exemplo de Nova York (EUA). 
Nesse artigo publicado em 1905 pelo jornal o “Commercio de S. Paulo”, Barreto alegou:  
 
A nomeação de inspetores e a criação de hospitais onde esses doentes 
[tracomatosos] são tratados tem um grande alcance  e os resultados 
obtidos são largamente compensadores e se assim continuar não estará 
longe o dia, em que tão grave moléstia, que tantos casos de cegueira tem 
produzido, poderá desaparecer, aliviando o governo [americano] a 
sustentar tão grande numero de inválidos (Barreto, 02 jan.1905, p1).  
 
 O médico também discursou na Secretaria da Fazenda em 1906 lembrando aos 
deputados que as medidas profiláticas adotadas, como a inspeção nos portos, não estavam 
diminuindo os casos de tracomatosos que atingiam grande parte dos imigrantes italianos, 
trabalhadores da zona rural. Como solução, Barreto propôs novamente ao governo a 
criação de um aparato hospitalar para amenizar a endemia. Em suas palavras: 
 
considerando perdida grande parte dos trabalhos de introdução de 
imigrantes italianos, visto ser justamente nestes que o tracoma encontra 
facilidade de desenvolvimento dando como verdadeira invasão da 
moléstia no estado (..) só o governo estabelecendo hospitais equipados, 
poderá impedir a propaganda do terrível mal (Telegrammas, 07 
jul.1906, p. 3). 
 
A instalação dos postos de tracoma durante a primeira campanha de profilaxia e 
tratamento (1906-1908) diminuíram as solicitações para a criação dos hospitais públicos, 
uma vez que os atendimentos estavam sendo realizados em vários municípios de forma 
simultânea. No entanto, a extinção da primeira comissão e a estrutura da segunda 
comissão (1911 – 1914) com uma equipe diminuta, fez com que novos debates surgissem, 
desta vez pelos próprios deputados.  
Os manifestantes alagavam que os problemas estavam na sobrecarga da Santa 
Casa que não possuía espaço suficiente para receber os enfermos tracomatosos  e as 
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subvenções repassadas ao Hospital Oftálmico que, apesar de designar uma parcela dos 
seus leitos aos pobres e colonos, não estava conseguindo contribuir com a redução do 
número de enfermos a procura de atendimentos.  
O deputado Fontes Junior, munindo-se dos apelos públicos, foi então a plenário 
em dezembro de 1911 solicitar a compra do Hospital Ophtalmico de propriedade do 
médico Pignatari ou a construção de um hospital público para tratamento de doentes 
oftálmicos. Em seu discurso o deputado justificou seu pedido:  
 
Como v. exa. sabe, sr. Presidente, atualmente existem na Santa Casa de 
Misericórdia desta capital três enfermarias destinadas aos doentes de 
tracoma. Essas enfermarias possuem apenas 30 leitos cada uma. No 
entretanto, segundo informações que me foram fornecidas, existem ali 
80 doentes em cada enfermaria, sem o devido conforto por não ser 
possível, havendo doentes sobre o chão ao lado dos leitos. Na 
enfermaria de crianças há grande número também de pequeninos 
doentes. Cada leito contém duas criancinhas. 
Isto quanto a necessidade de aquisição do Hospital Ophtálmico, pelo 
Estado, ou edificação de um prédio, si não convier ao governo adquirir 
o que atualmente existe. Si o governo adquirir o atual Hospital 
Ophtálmico, desaparecerá naturalmente do orçamento a subvenção de 
40 contos que o Congresso costuma todos os anos dar aquele 
estabelecimento (Fontes Junior, 08 dez.1911, p. 2). 
 
Dentre as opções do deputado, a Câmara escolheu a construção de um hospital 
próprio, subordinado à Secretaria do Interior. Em um terreno público próximo ao Hospital 
de Isolamento, no dia 26 de abril de 1912 realizou-se então um grande festejo que reuniu 
as  autoridades do estado para lançar a pedra fundamental indicando a intenção de se 
iniciar a construção predial do hospital público de especialidades. Na planta, o Hospital 
teria capacidade para 700 leitos que seriam distribuídos em quatro pavilhões – 
enfermarias. No projeto também constava sala de atendimento médico, farmácia, 
almoxarifado, sala de operações, rouparias, serviço de desinfecções e refeitório para 
pacientes e funcionários (O Hospital... 27 abril de 1912, p.4). O projeto realizado pelo 
arquiteto Mauro Álvaro, chefe da Sessão de Engenharia do Serviço Sanitário, no entanto, 
nunca saiu do papel.  
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No ano seguinte, outro projeto foi apresentado desta vez pelo deputado Leonidas 
Barreto. Estudando maneiras de frear o avanço do tracoma, Leonidas apresentou na 
Câmara diversas medidas que deveriam ser adotadas com urgência pelo governo estadual. 
Dentre as medidas estava a criação de quatro hospitais oftálmicos que deveriam ser 
instalados um na capital e os demais no interior (Barreto, 09 out.1913, p.2).  
A Santa Casa da capital, desde a extinção da primeira comissão74, também pediu 
a criação de um hospital público. Em 1911, através das páginas da “Revista Médica de 
São Paulo”, o médico Eusébio de Queiroz Mattoso publicou o número de atendimentos e 
origem dos tracomatosos enfatizando que o hospital estava sobrecarregado pela 
quantidade de enfermos nas suas dependências: 
Nas 3 enfermarias, a cargo apenas de dois especialistas, existem 
habitualmente 250 doentes de moléstias de olhos, maIs do dobro que 
comportam as mesmas, estando as 2 do sexo masculino pessimamente 
instaladas por deficiência de local, urgindo que os poderes competentes 
deem uma solução ao caso pela criação de um Hospital exclusivamente 
para moléstias de olhos com completa separação dos afetados das 
contagiosas como o tracoma (Queiros, 1911, p.293). 
    
Sem sucesso, em 1915 a Santa Casa pediu nova intervenção. Através de um 
resumo do relatório da Comissão de Contas da Irmandade que foi publicado no jornal 
“Correio Paulistano”, observamos que uma das propostas para reduzir as despesas da 
Santa Casa era a fundação de um hospital especializado nas doenças oftálmicas. Para a 
Comissão de Contas, um hospital desta especialidade ajudaria diminuir os atendimentos 
que superlotavam as enfermarias da ala de oftalmologia. Apesar das discussões e 
solicitações feitas ao longo da década o hospital oftálmico público não foi criado 
(Irmandade, 06 out.1915, p. 6). 
 
A iniciativa de se criar um hospital público de especialidades em 1912 pelo 
governo estadual, nos mostra que não havia uma exata definição sobre o papel que os 
poderes públicos deveriam desempenhar em relação a assistência. Isso porque se por um 
lado havia a preocupação de se fundar um hospital oftálmico permanente, independente 
dos períodos de campanha, por outro os discursos nos mostram que o hospital seria 
fundado para contribuir com a profilaxia do tracoma que já se fazia endêmica desde a 
 
74 Ver Capítulo 8. 
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década de 1880. A ausência de um limite claro entre público e privado na assistência 
dissertada por outros pesquisadores como apontado anteriormente, nos ajudam a entender 
que nas ações praticadas pelo governo estadual no combate e tratamento do tracoma e 
outras enfermidades, havia uma intenção de desenvolver um serviço para a assistência 
médica sem, no entanto,  deixar de lado o ideário que pregava mínima intervenção social 
(Viscard, 2011; Braga, 2015).        
 
Havia então, uma parceria? 
 
Além dos recursos financeiros repassados às instituições de assistência privadas, 
ao estudar a história do tracoma em São Paulo, percebemos que havia uma ligação entre 
o governo e as instituições privadas que ultrapassava os repasses. Como já indicado por 
Silva (2010, 2011), nos parece que a relação avançava para uma espécie de “parceria” 
entre público e privado em que os governos estadual e municipais utilizavam as estruturas 
das instituições privadas, em especial as Santas Casas, para implantarem serviços 
executados e administrados pelos governantes.  
Uma das situações foi durante a campanha de 1906, quando o Serviço Sanitário 
solicitou aos municípios auxílios para a montagem dos postos públicos de tratamento do 
tracoma que deveriam ser instalados em suas regiões. Foram oferecidas ao Serviço 
Sanitário prédios alugados para o recebimento da equipe médica por vários municípios, 
mas também foram designados, pelos municípios de Jaú e Avaré, espaços dentro das 
Santas Casas para receberem a equipe de médicos e auxiliares enviados pelo governo 
estadual para realização de curativos e cirurgias. 
Outra situação que identifica essa relação entre governo e instituições de 
assistência, foi quando as Santas Casas foram usadas para a instalação de postos de 
vacinação. Em uma nota divulgada por um jornal do Rio de Janeiro sobre os 
acontecimentos em São Paulo, há uma menção à Secretaria do Interior, que deveria 
autorizar a abertura do posto na Irmandade. Na nota os termos usados são “O Secretário 
do Interior autorizou a instalação de um posto vacínio na Santa Casa, bem como auxiliará 
o custeio de uma enfermaria para os tracomatosos visto ter sido extinta a comissão do 
tracoma” (Telegramas, 08 jul.1908, p. 20). 
Silva (2011) também observou uma relação de quase subordinação das Santas 
Casas aos governantes quando foi levado para discussão na Câmara a necessidade de criar 
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e ampliar hospitais de isolamento. Nas palavras de Silva: “Inicialmente, os deputados 
imaginavam transformar o Hospital de Lázaros, pertencente à Santa Casa, em local 
compatível com o isolamento(...)” (2011, p.77). No trabalho de Ribeiro (1993), a relação 
entre público privado aparece na campanha contra a tuberculose, desenvolvida através de 
iniciativa privada e com apoio médico dos inspetores sanitários. Assim, Ribeiro relata: 
“todos os médicos, alocados juntos à liga e ao dispensário, eram inspetores sanitários, 
logo, funcionários públicos do Serviço Sanitário. Exerciam suas funções de inspetores 
sanitários junto a liga com vencimentos pagos pelo Estado (...)” (Ribeiro, 1993, p. 129). 
Apesar dos indícios que nos levam a interpretar que a relação era ainda mais 
estreita entre o estado e as instituições privadas, não nos compete nesse espaço discutir 
tais questões pois seriam necessárias novas pesquisas para fortalecimento de tais 
indicativos. Aqui nossa contribuição fica restrita ao caso do tracoma destacado pelos  
dados orçamentários, pelos discursos políticos sobre as subvenções às instituições 
privadas e pelo apontamento de algumas parcerias firmadas entre a iniciativa público e 
privado.   
Nos próximos capítulos verificaremos a participação dos médicos na rede, 
destacando de que maneiras eles desenvolveram ações e atuações para que o governo 
passasse a observar o tracoma como um problema de saúde pública. Os debates científicos 




Capítulo 4 -   Os médicos pedem providências 
 
Figura 39 – Os médicos pedem providências 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
 
Com o avanço do tracoma pelo oeste do estado de São Paulo, alguns atores 
passaram a usar os impressos para chamarem a atenção das autoridades governamentais, 
da sociedade e de outros médicos. Neste capítulo pontuamos quem eram esses atores, 











O tracoma chama a atenção dos médicos 
 
A dimensão do problema do tracoma e seu avanço sobre a população rural foi 
percebida, em um primeiro momento, por um grupo de médicos que circulavam e 
prestavam atendimentos nas regiões acometidas pelo mal. Estas localidades geralmente 
dispunham de poucos ou quase nenhum tipo de assistência à saúde, sendo comum a 
existência desses profissionais que ofereciam seus serviços a estas comunidades pouco 
assistidas.  Conheciam, assim, a real dimensão da doença e sabiam que a profilaxia, sem 
o apoio estatal, não se sustentaria.  A forma encontrada por estes médicos para divulgar 
e sensibilizar as autoridades públicas sobre o avanço do tracoma foi a publicação de seus 
pareceres e opiniões através da imprensa e das revistas especializadas. 
O primeiro médico que publicou suas observações sobre o tracoma foi David 
Ottoni, um oftalmologista residente na cidade de Poços de Caldas que era frequentemente 
procurado por enfermos de diversas regiões de Minas Gerais e São Paulo. Como se 
especializou no tracoma no exterior e já prestava atendimento aos tracomatosos há anos, 
em 1898, depois de visitar várias regiões do Brasil, optou por escrever um artigo para a 
“Revista Brazil-Médico” apresentando um mapeamento das regiões atingidas e um 
relatório técnico detalhado sobre os sintomas, estágios da doença e tratamento. O objetivo 
do texto formado por mais de cinco páginas, era expor a situação dos enfermos no país e 
atrair a atenção de outros médicos e das autoridades governamentais sobre o indicativo 
de uma endemia em São Paulo. No artigo, Ottoni destacou a elevada quantidade de 
enfermos provenientes de São Paulo que procuravam sua clínica, principalmente das 
regiões do Vale do Paraíba, como Aparecida e Guaratinguetá, e da zona oeste, como 
Ribeirão Preto, São Simão, Cravinhos e Santa Rita (Ottoni, 1898). 
Na pretensão de enfatizar a gravidade da disseminação da oftalmia, o médico 
cotejou o tracoma com a febre amarela e pleiteou ações governamentais para debelar a 
enfermidade: 
 
 Sem os ruidosos paroxismos epidêmicos das febres de mau caráter que 
assolam os centros importantes da atividade paulista, ousamos, 
entretanto, afirmar que a conjuntivite granulosa [tracoma]  não está 
muito longe de merecer cuidado que tem sido dispensado àquelas outras 
moléstias, tal a abundancia de doentes que aqui observamos, muitos dos 




Outro médico importante na denúncia do avanço do tracoma foi Melo Barreto, um 
oftalmologista que clinicava na capital paulista. Diferente de Ottoni, que buscou as 
revistas médicas75, Barreto dirigiu seus discursos aos veículos de comunicação diários. 
Em seus textos, o médico buscou pressionar as autoridades para se mobilizarem no 
combate ao tracoma. Dois artigos publicados no jornal “O Estado de S. Paulo” em 1903, 
três anos antes da formação da primeira comissão, merecem atenção. 
No primeiro texto, publicado em 22 de agosto 1903 sob o título “O Trachoma”, 
Barreto relatou a precariedade dos trabalhadores que sofriam da doença, enfatizando a 
nulidade do colono ao trabalho e a periculosidade do enfermo:  
 
Não se calcula a que triste situação está reduzido o pobre colono que 
sofre de Tracoma: privado quase sempre de trabalhar e necessitando de 
um tratamento assíduo, diário, ele constituiu-se, entretanto, um foco 
perigosíssimo de contaminação para os que com ele convive (Barreto, 
22 ago.1903, p.4). 
  
Treze dias depois da primeira publicação, Barreto voltou ao mesmo jornal 
discursando sobre a problemática da oftalmia pedindo intervenção governamental. Para 
o médico:  
nada se tem feito sobre tão grave enfermidade, que nas classes 
trabalhadoras da zona cafeeira a porcentagem de tracomatosos esteja 
numa relação de um para seis colonos. As câmaras municipais não 
devem por mais tempo deixar ao abandono esses milhares de enfermos 
voltados à invalidez (Barreto, 04 set.1903, p, 2). 
 
Na continuação do discurso, o médico enfatiza que a doença pode afetar um 
membro produtivo que, quando doente, era “privado quase sempre de trabalhar”. Os 
argumentos pautados no setor econômico ficam evidenciados quando, ao abordar a 
periculosidade da doença, Barreto apaga sua preocupação com os riscos de cegueira que 
poderia atingir o individuo após algumas reincidências, para dar lugar à sua 
contagiosidade, que poderia infectar os demais trabalhadores.  
 
75 A pesquisa mostrou que Ottoni publicou tanto na Revista Brazil-Médico (1898) como na Revista Médica 
de S. Paulo (1906). 
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Eusébio de Queiroz Mattoso, chefe da clínica de olhos da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo, também utilizou as páginas da imprensa diária solicitando 
intervenção governamental. Em 21 de agosto de 1903, Mattoso escreveu: 
 
O hospital da Santa Casa tem as suas duas enfermarias de moléstia dos 
olhos literalmente cheias (...) 
Urge, pois, que o governo tome uma providencia, não só procurando 
evitar o alastramento do terrível mal, como também criando os meios 
para atender aos inúmeros doentes que chegam diariamente a S. Paulo. 
Não são só os colonos estrangeiros, não só a classe desprotegida da 
fortuna que está sendo contagiada, já temos observado em pessoas 
abastadas o flagelo de que nos ocupamos76 (Mattoso, 21 ago.1903, p. 
2). 
  
Depois de argumentar os perigos que o tracoma poderia ocasionar para a 
cafeicultura afastando o trabalhador da labuta, Melo Barreto percebeu que havia a 
necessidade de inserir no debate outro grupo que pudesse pressionar as autoridades 
governamentais para promoverem ações concretas de intervenção. Em 1905, procurou 
novamente os jornais e passou a usar uma linha discursiva muito próxima a que Eusébio 
Mattoso utilizou em seu discurso em 1903, quando discorreu que estava observando casos 
de tracoma em pessoas afortunadas. Buscando sensibilizar a elite paulista, Barreto passou 
a enfatizar a contagiosidade da doença em escolares, relatando que os médicos estavam 
atendendo “casos de tracoma que foram apanhados nos colégios e em pessoas bem 
colocadas” (Barreto, 02 jan.1905, p.1). 
Para Melo Barreto, as funções do médico ultrapassavam a assistência individual. 
Para ele, a 
 sociedade não só exige que o médico cure o doente que está confiado 
aos seus cuidados, mas que indique ao governo, às municipalidades, às 
diversas coletividades e ao próprio indivíduo os meios de ficar ao abrigo 
das moléstias reconhecidamente evitáveis (Barreto, 04 set.1903, p.4). 
 
 
76 Mattoso utilizou o discurso pensando em sanar as deficiências de superlotação da ala médica que dirigia 
no hospital, pedindo intervenção governamental alegando a intensa quantidade de enfermos 
provenientes do interior do estado. Para criar efeito sobre a elite detentora do poder político, buscou 




As inciativas dos médicos Melo Barreto e Eusébio de Queiroz Mattoso de trazer 
a público através dos jornais os debates sobre o tracoma, não foram práticas incomuns 
desses médicos. Os trabalhos desenvolvidos por Benchimol (1990), Almeida (1998), 
Teixeira (2001a), Tasco (2013) e Lódola e Góis (2015) sobre a febre amarela já lançaram 
luz sobre a mobilização que o corpo científico fazia em relação ao combate às doenças. 
De forma acalorada, os médicos invadiam as páginas da imprensa diária com seus 
posicionamentos e argumentos na busca de conquistar poder simbólico77, tomando 
espaços significativos em jornais de destaque. 
Nesse processo, os municípios foram constantemente cobrados pelos médicos no 
período que antecede a primeira Comissão de Profilaxia. Em 1903, Mello Barreto exigiu 
a intervenção pública ao promover duras cobranças nos jornais onde publicamente 
perguntou: “E porque não tratam as câmeras municipais das cidades do Oeste deste 
importante serviço de higiene pública?” e coloca sua posição frente ao problema “Às 
câmaras compete criar enfermarias destinadas ao tratamento do tracoma” (Barreto, 22 
ago.1903, p.4). 
Alguns municípios com grande incidência de enfermos tiveram destaques em 
jornais de outros estados, como noticiado no jornal “O Pharol” do Rio de Janeiro em julho 
de 1903: 
Quem percorre Ribeirão Preto, S. Carlos, Jaú e seus municípios, entre 
outros, fica impressionado com a enorme quantidade de oftálmicos que 
encontra, sendo gerais as queixas dos fazendeiros acerca do número 
crescente de colonos que se vão tornando incapazes para os trabalhos 
agrícolas (Trachoma, 29 jul.1903, p.3). 
 
Adiantando-se às medidas governamentais que iriam ser aplicadas somente em 
1906, Barreto sugeriu como medidas profiláticas e de tratamento a criação de serviços 
especiais de clínica oftalmológica. Em suas palavras: 
 
 (...) A minha opinião é que as câmaras municipais devem tratar desta 
importante obra de caridade78 criando serviços especiais de clinica 
oftalmológica, montando enfermarias destinadas ao tratamento do 
 
77 O conceito de Poder Simbólico está dentro dos preceitos estabelecidos por Bourdieu (2005). 
78 Percebemos que Melo Barreto ao mesmo tempo em que exige intervenções governamentais, não 
atribui ao governo a responsabilidade de desenvolver a assistência ao enfermo, sendo esta uma 
“importante obra de caridade”. 
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Trachoma, e tendo médicos que percorram as fazendas onde houver 
doentes de Trachoma e aconselhem as medidas necessárias para não 
haver o contagio (Barreto, 22 ago.1903, p.4). 
 
Em 1906, em discurso proferido na Secretaria da Fazenda, Melo Barreto sugeriu 
algumas outras medidas que poderiam controlar a enfermidade como o estabelecimento 
de hospitais especializados (Telegrammas, 07 jul.1906, p. 3). 
Em outubro daquele mesmo ano, Barreto enviou para outro jornal do Rio de 
Janeiro, o “Correio da Manhã”, um folheto escrito em português, francês e inglês com o 
histórico e a etiologia do tracoma, além de um texto onde propõe “ao governo e 
municipalidades paulistas as mais enérgicas medidas terapêuticas e profiláticas contra o 
crescente e assustador desenvolvimento da perigosa doença” (J.C., 04 out.1906, p. 3). No 
ano seguinte, Barreto tornou público mais uma vez a situação do tracoma no Brasil. Desta 
vez, apresentou seus estudos no congresso médico em Buenos Aires onde, de acordo com 
o próprio médico, recebeu elogios. A nota foi publicada no “Diário da Tarde” de Curitiba 
(Exterior, 11 abr. 1904, p. 2). 
Os pedidos de intervenções não ficaram restritos à competência médica, sendo 
também aclamados por representantes das municipalidades, como podemos observar no 
discurso proferido por um enviado de Ribeirão Preto. Em sua carta enviada ao jornal “O 
Estado de S. Paulo”, apresentou casos de proliferação da cegueira em sua região e pediu: 
 
Temos vistos por aqui, pelas roças, lindas criancinhas, perdida a beleza 
inata de seus semblantes, com é feio o defeito de olhos que lhes deixa 
o temeroso mal; algumas ainda há poucos dias vimos tendo o aparelho 
da visão completamente deformado; outras, umas delas esta semana 
observámos, feiamente zarolhas e muitas totalmente cegas. 
(...) Convinha muito que, tempos a tempos, enviasse á Inspetoria 
Sanitária distrital um emissário como fim exclusivo de opor barreiras à 
expansão agressiva da moléstia. (...) 
Preza a Deus vão estas despretensiosas linhas a mãos de quem possam 
executar, ou fazer executar as medidas necessárias que lembramos; 
Prezo a Deus e vejam que o tracoma assola a vista e a cegueira e a 
morte. 
Não é exagero o que ali fica escrito. 
114 
 
O mal não é de um só, particular. É publico (Os municípios, 19 
mar.1906, p.1). 
  
Até meados de 1906, o tracoma em São Paulo foi noticiado por diversos jornais 
paulistas, cariocas, mineiros e paranaenses. Dentre os periódicos, destacamos os jornais 
do Rio de Janeiro “Gazeta de Notícias”, “Jornal do Brasil” e “Il Bersagliere” e o jornal 
curitibano “A Republica” que destacou:  
 
O tracoma, já disse notável médico paulista, procede da mesma origem, 
isto é de imigrantes infectados (...). Facílimo foi, portanto, o contágio, 
não tardando a manifestar-se entre a população infantil e tomando 
enorme incremento em poucos meses a ponto de agora, só numa escola 
pública d´aquele estado, constatar-se 85% de crianças atacadas! (Notas 
da véspera, 30 jun.1906, p.1).  
 
O tracoma foi também debatido nas revistas médicas79 de São Paulo e do Rio de 
Janeiro, como a “Brazil-Medico”, a “Revista Médica de São Paulo” e o “Boletim da 
Sociedade de Medicina e Cirurgia de São Paulo”. Foi tema de teses de medicina e 
apresentado nos Congressos “Scientifico Latino Americano”, sendo um deles sediado no 
Rio de Janeiro em 190580 (Fajardo, 1906). 
Com as publicações e com os apelos por intervenção, o Secretário do Interior, 
Gustavo de Oliveira Godoy que era responsável superior pelo Serviço Sanitário do estado, 
publicou em seu relatório anual que havia urgência de implantação de medidas 
profiláticas contra o tracoma, pois a enfermidade se “propagou pelo estado, 
principalmente na zona oeste, onde o número de acometidos atingiu a uma soma tão 
elevada, que sobressaltou a população, e reclamou medidas governamentais para diminuir 
o mal até extingui-lo” (São Paulo – Estado, 1908b, p.7).  
Apesar de não sabermos ao certo o quanto as notícias publicadas no Brasil 
influenciaram as decisões para a implantação das comissões de tracoma em 1906, 
acreditamos que a participação dos médicos foi fundamental para levar a público que o 
estado de São Paulo sofria com uma enfermidade que merecia atenção governamental.  
 
79Para Teixeira (2007) os debates médicos, que ocorriam principalmente nas Sociedades de Medicina da 
época, tinham, além de outros objetivos, a função de aconselhar o Estado nos assuntos pertinentes às 
epidemias. 
80 Os debates científicos sobre o tracoma serão analisados no Capítulo 5. 
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Figura 40 – O nó médico e científico 
 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
 
Chamamos de nó Médico – Científico os atores e instituições que estavam ligados 
aos debates e/ou práticas científicas relacionadas ao estudo do tracoma e suas formas de 
tratamento.  Mapeamos a participação de médicos nas revistas, nos congressos, 
desenvolvendo pesquisas em clínicas, nos hospitais e nos postos de tracoma 
governamentais. Os atores deste nó são bem dinâmicos, migrando entre a clínica, as 
pesquisas e as ações junto às autoridades do governo estadual.  
O capítulo foi dividido em duas partes. A primeira abordou mais diretamente os 
debates em torno do tracoma e como os atores discursavam e desenvolviam as pesquisas 
para encontrarem tratamentos mais eficazes. A segunda parte tratou dos modos de 
circulação de conhecimentos, ou seja, quais veículos eram utilizados pelos atores para 
debaterem as suas pesquisas.  
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Para saber se a produção de saberes sobre o tracoma entre os médicos 
oftalmologistas estava condizente com a situação vivenciada pela pesquisa nacional do 
período, esse segundo bloco foi acompanhado de um breve referencial bibliográfico que 
discute as atuações dos médicos brasileiros na produção de conhecimentos nas doenças 
em geral, principalmente as tropicais.  
 
Um fio: A ciência entra em cena - o apelo por tratamentos mais eficazes 
 
Figura 41 – O tracoma e a ciência 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
 
Até meados do século XX pouco se sabia sobre os tratamentos do tracoma81. Ao 
redor do mundo, vários experimentos foram sendo realizados e discutidos na intenção de 
 
81 Atualmente  para o tratamento pode-se recorrer a dois métodos: o tópico, com aplicação de tetraciclina 
em pomada, usada duas vezes por dia durante seis semanas, ou o uso de colírio de sulfa aplicado quatro 
vezes ao dia por seis semanas; e os tratamentos sistêmicos, que visam à utilização de antibióticos 
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encontrar um único tratamento que, ao ser testado e aceito pelos pares, pudesse ser 
aplicado mundialmente. A lista de substâncias utilizadas era longa e visava apenas 
combater os sintomas, uma vez que o agente etiológico ainda era desconhecido. Os 
inúmeros trabalhos publicados a este respeito em diversos locais do mundo, como 
demonstrado na Quadro abaixo, nos dão uma noção da amplitude e da diversidade dos 
tratamentos empregados.  
Dentre os diversos métodos aplicados pelos oftalmologistas internacionais, 
destacamos o emprego de uma planta encontrada no Brasil, o jequitiri82 (Abrus 
Praecatotrius). De acordo com Bruce (2005), a planta foi amplamente utilizada por vários 
centros científicos da Europa e Estados Unidos depois que o oftalmologista francês De 
Wecker publicou em 1882 nos “Annales D'oculistique” os resultados satisfatórios da 
utilização da planta em doentes de tracoma. As notícias sobre o jequiriti repercutiram e 
geraram outros estudos, como o publicado na “Revista de Terapéutica y Farmacia” em 
1882 por Federico Gómez de la Mata, com o título “El jequirití, una página más para su 
estúdio”, e o artigo “Una pregunta sobre el uso del jequirití en las afecciones 
conjuntivales”, por Gras Fortuny publicado na revista “Oftalmología Práctica”, de 
Madrid, ambos no mesmo ano (Bruce, 2005). Milot (2010), que estudou a história do 
tracoma no Canadá, também apontou o uso do jequitiri como uma prática usual dos 
oftalmologistas naquele país, como o médico Achille-Arthur Foucher (1856-1932), 
oftalmologista do Hospital Notre-Dame de Montreal e professor da Faculdade de 
Medicina da Universidade daquela região; George Stirling Ryerson, do Toronto General 
Hospital e presidente da Associação Médica de Ontario, e o Dr. Buller que, na reunião da 
Canadian Medical Association realizada em Montreal em agosto de 1884, apresentou 
relatório favorável aos "Resultados experimentais do jequirity como tratamento da 
‘oftalmia granular’"  (Milot, 2010).  
 
ministrados durante três semanas ou uma única dose de azitromicina quando existe a necessidade de 
fazer tratamentos coletivos (CVE, 2016). 
82 No final do século XX, o jequiriti foi mencionado nos artigos sobre o tracoma como sendo uma planta 
nativa brasileira. Hoje se sabe que a planta conhecida como Arbus Precatorius é nativa da Índia e se 
desenvolve em climas tropicais e subtropicais. Suas sementes possuem uma propriedade altamente 
tóxica, que atinge o sistema digestivo provocando gastroenterites severas,  podendo  levar a óbito se 
ingerida (Arbus precatorius, 2018). 
118 
 
Quadro 4 - Tratamento para o tracoma 
 
















































































































































































































































































































Serafim Vieira  BRA X x                                                         
Gayet  FRA X x X X                                                     
Giovani Patella  ITA         x                                                   
Raehlmann  FRA x x                                                         
De Metz  FRA         x                                                   
Sameh bey  EGY                   x                                         
Schiele  RUS                     x x                                     
Niesnamov  CRO                         x                                   
Nenadovis  CRO                           x                                 
Roselli  ITA                       x x                                   
Euzebio Queiroz  BRA         x X X x                               X             
Th. Proskauer  POL                             X                               
Blobaum  ITA x                             x                             
Motais  FRA                               x x                           







Quadro 5 - Tratamentos para o tracoma (Continuação) 
 
















































































































































































































































































































Micherkiewics  GER               x                                             
Hourmouziadès    x x                               X                         
Mello Barreto  BRA                                 x   x x x                   
Kalt                                              x x               
A Lindemberg                                                  X             
Georges Pachopos  GRE                                                 x           
Nicolau Vergueiro   BRA x x                                               x         
David Ottoni  BRA x x                                                         
Darier    x x                                                         
Malgat  FRA                                                     x       
Mayon  GER                                                       x     
Eager  EUA                                                             
Frank Judson 
Parker 
 EUA x x             x                                       x   
Guilherme alvaro  BRA   x                                                       x 
Fonte: Elaborada pela autora a partir de: Alvaro (1904); Eager (1904); Revista Médica (dez.1904; dez.1908; set.1907); Barreto (1905); Vieira (1905); Carini 




Concomitantemente aos debates internacionais, o tema estava sendo explorado 
aqui no Brasil pelos médicos Moura Brasil, que publicou na “Revista União Médica” o 
artigo “Tratamento da Conjuntiva Granulosa Aguda e Chronica pelo Abrus Praecatotrius, 
Jequitity”, e pelo médico José Correia de Melo Bittencourt, com o título  ”Do jequirity, 
suas indicações e contra-indicações”, ambos em 1882. Com o passar dos anos, o uso do 
jequitiry foi aos poucos sendo substituido por outros medicamentos por ser considerado 
”um meio violento e perigoso”, conforme alegou o médico Frank Judson Parker, de Nova 
York (Parker, 1904, p.559).  
Depois do jequiriti, na última década do século XIX e primeiras décadas do século 
XX, os medicamentos mais recomendados foram o nitrato de prata e o sulfato de cobre, 
este último podendo ser empregado em solução ou em formato de lápis usado para raspar 
os grânulos (Allen, 2002; Milot, 2010). Apesar dessas técnicas serem usadas por grande 
parte dos especialistas, estes acreditavam que ainda não haviam conseguido chegar a um 
tratamento adequado, principalmente porque os métodos empregados eram feitos com 
aplicação diária de medicamentos por um especialista durante 15 dias. Como reiterava 
Eusébio de Queiroz Mattoso, chefe da ala de oftalmologia da Santa Casa de Misericórdia 
de São Paulo, era necessário “procurar por todos os meios abreviar, o mais rápido 
possível, o prazo de permanência dos doentes nas enfermarias” (Queiroz, 1911, p.15). 
 Como os tratamentos visavam eliminar os grânulos que se formavam na parte 
interna das pálpebras, os medicamentos empregados geralmente possuíam alguma 
substância cáustica, como o nitrato de prata, o sub-acetado de chumbo ou o sublimado 
corrosivo. De acordo com Frank Parkert, esses medicamentos, mesmo sendo menos 
perigosos que o jequitiri, ainda provocavam dores, sendo necessário, além do uso da 
cocaína como anestésico, a lavagem com ácido bórico para auxiliar na eliminação do 
excesso de medicamento, “evitando a dor aguda que muitas vezes segue-se a esta 
aplicação [de sulfato de cobre]” (Parker, 1904, p. 558). 
 A sensação de dor não era exclusividade do sulfato de cobre, mas da maioria 
dos tratamentos descritos, como o ácido iodhydrico empregado por Schielli na Rússia, 
em que afirma que a “dor é grande” (Schielli, 1906, p. 458) ou o emprego do pó de Itrol 
recomendado pelo médico Nicolau Vergueiro que, ao descrever as aplicações, explica 
que “não deixam de ser um tanto dolorosas”, fazendo com que “os doentes conservam-se 
frequentemente meia hora com maior ou menor dor a não ser que se tenha recorrido a 
algum medicamento anestésico aplicado conjuntamente com o pó de Itrol” (Vergueiro, 




O médico paulista Mello Barreto, na busca de encontrar uma alternativa de 
tratamento menos dolorosa, apresentou na “Revista Médica de São Paulo” em 1905 um 
método utilizado no exterior que poderia ser mais eficaz em relação aos processos 
usualmente aplicados. Era a injeção hipodérmica de “pyoktanin”, uma substância que 
possuía propriedades antissépticas e analgésicas. No texto, que foi escrito em francês, o 
médico ilustrou como seria a aplicação do medicamento: 
 
 
Figura 42 – Método par aplicação de medicamento 
 
Fonte: Barreto (1905,  p.195). 
 
No entanto, a alternativa apresentada por Barreto não foi suficiente para que os 
problemas decorrentes das dores intensas e da demora no tratamento fossem sanados, 
fazendo com que os médicos dessem continuidade a outras pesquisas para “obter a cura 
definitiva no menor prazo de tempo possível”, conforme relatou Serafim Vieira de 




p. 189). Além dos tratamentos apresentados anteriormente no Quadro 4, surgiram 
diversos tratamentos alternativos, como o uso de eletrodos, a crioterapia com gelo seco, 
a radioterapia com a exposição de raio X nas pálpebras e a heliotherapia, com a exposição 
do doente ao sol sendo este ”um tratamento  simples e de fácil aplicação, todavia deve ser 
dirigido cientificamente” (Tratamento, 05 jun.1914, p.1). 
Os médicos brasileiros também iniciaram pesquisas para desenvolverem seus 
próprios métodos de tratamento e conseguirem reconhecimento entre os pares. Um deles 
foi Francisco Pignatari, o médico fundador do Hospital Ophtalmico83 que virou notícia 
nos jornais ao dar publicidade a um tratamento inédito para o tracoma. Uma das notas foi 
publicada no jornal “Correio Paulistano” de 10 de junho de 1904. Sem dar detalhes sobre 
o que seria esse medicamento e os resultados do tratamento, o jornal se restringiu a  
publicar que Pignatari acabara de “inventar dois colírios excelentes para o tracoma”, e 
que passou a aplicar esse tratamento em pacientes que procuravam o seu hospital 
(Hospital Ophtalmico, 10 jun.1904, p. 3). 
Assim como Pignatari, os médicos Eusébio de Queiroz Mattoso e Adolpho 
Lindenberg também realizaram alguns experimentos em pacientes tracomatosos em 
busca de um melhor método terapêutico. As pesquisas foram realizadas em 1911 com os 
enfermos do hospital da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e consistia na aplicação 
de um medicamento empregado com frequência no tratamento da sífilis, o denominado 
“606”, conhecido também como Salvarsan. O método aplicado que foi publicado tanto 
nos jornais quanto na “Revista Médica de S. Paulo”, tive resultado inconclusivo pois, em 
uma amostra de dois pacientes, um deles teve melhora e o outro estava ainda em 
tratamento (Revista Médica, abr. 1911, p.160). 
Outra tentativa ocorreu em um posto de tratamento e profilaxia do tracoma no 
bairro do Brás pelo médico Nicolau Vergueiro. O experimento durou cerca de 3 meses e 
consistiu na aplicação do Itrol em pó em 60 doentes que buscaram tratamento no posto. 
Convicto dos benéficos resultados, Nicolau Vergueiro enviou um artigo para a “Revista 
Médica de São Paulo” explicando que o tratamento recebeu grande publicidade, uma vez 
que teve os “mais lisonjeiros resultados” (Vergueiro, 1912, p. 210).  
As pesquisas desenvolvidas tanto pelo médico Francisco Pignatari, como Eusébio 
de Queiroz ou Nicolau Vergueiro, foram realizadas em pacientes, sem que fossem 
descritos relatos de pesquisa experimental em laboratórios. Esse tipo de pesquisa 
 




realizada em ambiente hospitalar/clínica caracterizada pela anatomoclínica, era um 
modelo de medicina utilizado na academia francesa muito usual na Europa até meados 
do século XIX, quando foi substituída a partir dos anos 1870, pelo modelo alemão com a 
medicina experimental (Edler; 1996, 2010). Bruce (2005), que estudou a 
profissionalização da oftalmologia na Corte brasileira, apontou que os médicos do Brasil 
tinham preferência pelo ensino francês, o que poderia ter influenciado na prática 
oftalmológica do Brasil que transformava o leito do hospital na principal fonte de 
observações e experimentações para os métodos terapêuticos. Bruce indica também que 
a disponibilidade de uma grande quantidade de cadáveres e enfermos que procuravam 
assistência médica na Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro teria estimulado o 
desenvolvimento da anatomoclínica.  
 
Além das tentativas de se encontrar e debater um tratamento mais eficaz, os 
médicos brasileiros possuíam uma postura diferenciada sobre os achados do Velho 
Continente. Um dos médicos que assumiu uma posição contrária às pesquisas realizadas 
fora do país foi David Ottoni (1906), um experiente médico que realizou estágios na 
Europa para estudar o tracoma. No seu artigo publicado na “Revista Médica de São 
Paulo” em 1906, Ottoni foi enérgico ao criticar a posição de alguns médicos austríacos 
que tentaram associar o tracoma com a tuberculose. Na sua análise, Ottoni afirmou 
categoricamente que “não podemos aceitar a intima relação que Arlt e Barnett admitiam 
entre a tuberculose e o tracoma” (1906, p. 231). As pesquisas dos austríacos, que foi 
também replicada pelo médico Joaquim Evaristo em Portugal, consistia na aplicação do 
soro produzido com um líquido extraído de uma ascite tuberculosa para tratar os 
tracomatosos (A tuberculose, 12 fev.1899), uma associação que não traria qualquer 
resultado satisfatório, segundo Ottoni. 
A chegada de médicos estrangeiros para a realização de pesquisas sobre o tracoma 
no Brasil também foi vista com ressalva pelos médicos brasileiros. Uma das situações 
ocorreu quando médicos italianos procuraram o Ministro da Agricultura para oferecerem 
um tratamento para o tracoma através de uma técnica inovadora, a radioterapia. 
Franscisco Pignatari, ao ter conhecimento sobre o método e o processo de inclusão da 
técnica no Brasil, desenvolveu um relatório e entregou ao Ministro indicando a falta de 
idoneidade do tratamento oferecido pelos italianos. Em apoio ao Pignatari, Vitor de Brito, 




procurou as páginas do jornal para demonstrar sua indignação com a oferta. Na 
reportagem publicada no jornal de Porto Alegre “A Federação”, Vitor Brito manifestou:  
 
(...)  a pretensão  de uns médicos  italianos, os quais  se haviam dirigido 
ao Ministro da Agricultura declarando possuírem um especifico contra 
o tracoma, e propondo-se a ser contratados pelo Governo Federal para 
debelarem essa moléstia do Estado de São Paulo, onde grassa com 
excessiva intensidade. 
O nosso Ministro teve elevadíssimo critério para não dar ouvidos aos 
intitulados especialistas. Tal especifico não existe, dissera o  dr. 
Pignatari em um oficio dirigido àquele ministério. E, se existisse e 
estivesse nas mãos dos tais médicos estrangeiros, acrescento eu, terreno 
farto para as mais completas demonstrações científicas e para ótimas 
compensações materiais se lhes houvera proporcionado na Europa, 
onde existem países, e muitos, que, há decênios  lutam 
desesperadamente contra o tracoma, sem haverem ainda conseguido a 
probabilidade, próxima sequer, da solução do problema. 
Na Itália, Bélgica, Áustria Hungria, Alemanha e França, onde a ciência 
está organizada em centros de pesquisa,  não existe ainda uma solução 
para o tracoma (Brito, 05 out.1910, p.1). 
 
Um dos médicos referenciados por Vitor de Brito era Alberto Benedetti, médico 
italiano formado na Universidade de Nápolis que propôs implantar no Brasil um método 
diferenciado para curar o tracoma. O objetivo do médico era desenvolver pesquisas em 
São Paulo e fazer experiencias com sua técnica para mostrar a efetividade do tratamento. 
Antes de se dirigir à São Paulo84, Benedetti realizou uma conferência no Club de 
Engenharia do Rio de Janeiro onde apresentou um aparelho por ele desenvolvido, o 
“ceromatesteciometro”85. Dentre os convidados para a demonstração, estavam os 
 
84 Não conseguimos confirmar os motivos que levaram Benedetti a ir para São Paulo. A única fonte que 
aborda de forma superficial esse tema, foi o “L´Emigrato Italiano in América” que, ao exaltar as atividades 
do médico italiano em terras paulistas, indica que o governo do Brasil solicitou ao governo italiano o envio 
de um profissional para auxiliar no combate ao tracoma em São Paulo. Essa informação, no entanto, nos 
causa estranhamento, pois em nenhuma outra fonte consultada encontramos qualquer ligação entre os 
governos estaduais e federal nos assuntos pertinentes ao tracoma no período estudado. (L`Emigrato 
Italiano..., mar.1911, p. 87-91).   
85A conferência contou com a presença do vice-presidente da República, médicos, engenheiros e 
membros da colônia italiana, onde teve ótima receptividade, conforme noticiou o Jornal do Commercio 




empresários das linhas férreas que, conforme explicou o médico, poderiam ter interesse 
no aparelho uma vez que os exames oftalmológicos realizados pela máquina poderiam 
identificar defeitos oculares que poderiam prejudicar a produtividade dos trabalhadores 
ferroviários (Dr. Alberto..., 13 set.1910, p. 4).  
Em São Paulo86, Benedetti montou uma clínica particular e usou a radioterapia87 
como método terapêutico do tracoma. Em fevereiro de 1911 visitou Jaú, onde fez uma 
conferência no teatro “Carlos Gomes” para uma demonstração prática do método (Prof. 
Benedetti..., 05 fev.1911, p. 4) e, em seguida, foi para Ribeirão Preto, lugar escolhido 
para montar um pequeno laboratório e realizar pesquisas sobre o tracoma como veremos 
na sessão seguinte. 
 
O agente e a transmissibilidade 
  
Na década de 1970, a bactéria “Chlamydia trachomatis” foi identificada como 
agente etiológico do tracoma. Antes dessa descoberta, que se iniciou em 1907 com os 
estudos dos austríacos Halberstaedter e Prowazek, a doença sofreu várias interpretações, 
sendo atribuída sua causa principalmente a um vírus altamente contagioso (Schlosser, 
2011). Seraphim Vieira, Antônio Carini, Guilherme Álvaro e David Ottoni entraram na 
discussão que se estabeleceu principalmente na Europa e na América do Norte e passaram 
a publicar em revistas e congressos suas observações sobre o agente contagioso e a sua 
transmissão.  
Um dos temas mais debatidos entre os médicos brasileiros foi o processo de 
transmissibilidade da doença. Apesar de haver o consenso na classe médica internacional 
sobre o grau de contagiosidade, havia ainda dúvidas sobre por qual via ocorria a 
proliferação do germe que poderia ser de forma direta, através do contato com o doente 
ou pelos objetos contaminados, ou por outros fatores, como a proliferação pelo ar, pela 
latitude ou pelas moscas. 
 
86 O primeiro contato de Benedetti com o governo de São Paulo, de acordo com as fontes, foi três meses 
antes das declarações de Brito quando o Secretário do Interior recebeu uma monografia explicando o 
método de cura do tracoma (Notas, 29 mai.1910, p. 1). 
87Em meados de junho de 1911, Benedetti já se encontrava na capital paulista, onde passou a atender em 
sua clínica particular. Entre os anos de 1911 e 1915, foram várias propagandas da sua clínica realizadas 
no jornal “O Estado de S. Paulo”. Não conseguimos identificar por quanto tempo o médico conseguiu 




A contagiosidade pelo ar defendida pelos médicos De Graefe e Sulzer, por 
exemplo, foi questionada por Serafim Viera em 1905 através de um artigo publicado na 
“Revista Médica de S. Paulo”. Com base nas suas observações e apoiado nas ponderações 
de David Ottoni e Antônio Carini, Serafim alegou que era  “pouco provável a influência 
do ar” no processo de transmissibilidade da doença, mas admitiu que outros fatores 
poderiam agravar a enfermidade como “o calor, a humidade e as variações do sol que 
podem provocar irritações da conjuntiva que favorecem a infecção granulosa”(Vieira, 
1905, p. 297).  
O papel das moscas no processo de transmissibilidade também foi debatido entre 
os médicos brasileiros que discordavam ser a mosca a portadora do germe do tracoma. 
Essa posição foi assumida por Guilherme Álvaro quando, em retorno ao estudo 
encomendado pelo diretor do Serviço Sanitário para observar o tracoma na região de 
Ribeirão Preto (interior de São Paulo) em 190488, descreveu em seu relatório que durante 
o tratamento de alguns doentes tracomatosos encontrou “uma pequena mosca muito 
comum na região e que dão o nome de pólvora (...). Compreende-se que o diptero pode, 
levando as patas e a tromba contaminada, transportar o bacilo para outro indivíduo” 
(Álvaro, 1904, p. 580). No ano seguinte, Serafim Vieira (1905) apresentou um 
levantamento comparando as observações de Álvaro com as pesquisas desenvolvidas no 
Egito e na Argélia e chegou às mesmas conclusões que Álvaro, de que as moscas não 
eram portadoras e sim transmissoras do agente causal. 
Em 1911, uma pesquisa realizada pelo médico italiano Alberto Benedetti também 
buscou confirmar o papel das moscas como portadoras do germe tracomatoso. Suas 
experimentações foram realizadas em seu pequeno laboratório montado no município de 
Ribeirão Preto com amostras extraídas dos enfermos daquela região. As conclusões do 
médico foram publicadas pela “Revista Médica de S. Paulo” em abril de 1911:  
 
Pelos estudos microscópicos e bacteriológicos feitos durante a minha 
permanência em Ribeirão Preto, convenci-me de que a terra roxa age 
como simples irritante e que os mosquitos, que acompanham em grande 
número os tracomatosos, transmitem os germens das conjuntivites 
mecanicamente, mas não está provado que eles inoculem o germe 
específico do tracoma, conforme se verifica com o da malária. Apesar de 
não ter sido dita a última palavra a este respeito, pode se julgar como 
 




quase certo que os mosquitos não transmitem o tracoma (Revista Médica, 
abr. 1911, p. 160). 
 
Benedetti identificou em suas observações microscópicas os bacilos de Kock-
Wecks e de Morax-Axenfeld como agentes contagiosos do tracoma. Na “Revista Médica 
de S. Paulo” de outubro de 1911, o médico publicou uma imagem do que seriam os 
germes do tracoma: 
 
 
Figura 43 – Bacilo de Prowack e Bacilos de Morax-Axenfeld e Kock-Wecks 
  
Fonte: Benedetti (1911, p. 382). 
 
O problema é que esses bacilos, frequentemente encontrados nos olhos de 
tracomatosos, são considerados hoje em dia como causadores de outras conjuntivites. Isso  
nos leva a acreditar que na época era comum os tracomatosos serem atacados 
simultaneamente por outras doenças oculares. Isso explicaria a dificuldade de uma 
identificação correta da doença, como foi relatado por diversos médicos como David 
Ottoni que em 1906 alertou:  
  
 No Brasil ainda hoje e em muitos lugares, os médicos não eram muito 
familiarizados com o conhecimento das granulações, espécie de 
conjuntivite desconhecida. Ela só se impunha a atenção pelo 
corrimento, inflamação e fotofobia, sintomas aliás comuns a outras 
conjuntivites, sendo por isso geralmente confundida com a conjuntivite 
catarral e purulenta. Não era feito conveniente exame, nem mesmo as 
pálpebras eram viradas, como ainda hoje verifica-se entre nós em certos 





Ao publicar na revista os erros recorrentes de uma falta de diagnóstico preciso da 
doença, David Otoni explicou aos demais membros do campo que o tracoma era uma 
enfermidade peculiar, pois não possuía um desenvolvimento contínuo que se iniciava de 
maneira mais branda e se intensificava até alcançar estágios mais graves. Ao contrário 
das enfermidades que possuem manifestações com ciclos bem definidos, o tracoma 
possuía uma evolução intermitente, inconstante, sendo sua evolução muitas vezes 
pausada e com vários períodos de reincidências, o que poderia causar confusão até entre 
os médicos oftalmologistas89. Na sua análise, Ottoni afirma que o tracoma “é desprezado 
sob o pretexto do que vulgarmente se chama de dôr de olhos, expressão aplicada à 
conjuntivite catarral simples, a qual não tem a gravidade nem a virulência da conjuntivite 
granulosa” (Ottoni, 1906, p. 224). Para o médico, essa falta de cuidado no diagnóstico 
justificaria a ausência de exames clínicos mais específicos podendo agravar o quadro da 
enfermidade90. 
O erro de diagnóstico não era um problema localizado no Brasil, mas era comum 
também em outros países. Allen e Semba (2002) que estudaram a história do tracoma nos 
Estados Unidos, ao descreverem as cirurgias de tracoma realizadas nas comunidades 
indianas em fins do século XIX, denunciaram que alguns médicos, sem treinamento 
adequado, fizeram milhares de cirurgias em índios, muitos deles sem sequer possuir a 
doença. Na Alemanha, o governo precisou chamar a atenção dos médicos para a correta 
identificação da doença pois:  
 
(...) os chamados catarros foliculares não devem ser confundidos com 
o tracoma. Estes aparecem não raras vezes em abundância, 
principalmente na primavera e no verão e nas pessoas jovens. Nas 
escolas é muitas vezes tomado como tracoma erroneamente, no início 
da moléstia. Mas distinguem-se, porque as granulações 
correspondentes aos folículos inflamados são menores, mais iguais e 
mais pálidos que no tracoma, e assestam-se exclusivamente nas dobras 
 
89 Somente em 1913, é que o médico MacCallan conseguiu definir 4 estágios da doença (Schlosser, 2001; 
Maccallan, 2014;2015). 
90 Conforme explica Luna, em 1987 ainda existiam dificuldades no diagnóstico do tracoma. O autor relata 
em sua pesquisa uma polêmica entorno de doentes oftálmicos no município de Bebedouro, interior de 
São Paulo. Para alguns médicos, os doentes tinham conjuntivites primaveris e, para outros, o tracoma. (p. 
76) No final de 1985, em parceria com o Wilmer Eye Institute Johns Hopkins University, de Baltimore EUA 
e com o financiamento do Programa de Prevenção da Cegueira da OMS, foi possível desenvolver uma 





inferiores de passagem e curam-se rapidamente com um simples 
tratamento (Revista Médica, set. 1907, p. 358). 
 
Na Inglaterra, a dificuldade em identificar o tracoma apareceu na “The British 
Medical Journal” em 1910. O texto do periódico é um relatório feito pelo médico J. 
Sandos Fernandez, que, ao se basear nos dados apresentados no “Medical Congress do 
Rio de Janeiro”, alertou ser quase impossível, por uma simples inspeção, dizer que um 
homem está ou não com tracoma. Os diagnósticos seriam geralmente fáceis quando 
acompanhados de “pannus”, porém sem esses, é difícil sua identificação. A conclusão do 
médico é que em muitos casos em que se identifica o diagnostico como tracoma, poderia 
não ter sido corretamente definido (The diagnosis, 1910, p. 1259). 
Além da identificação das granulações relatadas acima, a presença ou não de 
secreções também configurava confusões entre os médicos do Brasil. Enquanto para 
Serafim Vieira o tracoma poderia ocasionar “abundância das secreções” (Viera, 1905), 
David Ottoni defende que “o estado geral das pessoas pode influir como elemento de 
predisposições, não restando dúvida que a inflamação não será seguida de grande 
secreção, quando trata-se de um doente robusto, forte” (Ottoni, 1906, p. 231).  Alberto 
Benedetti entrou nas discussões e publicou em seu artigo na “Revista Médica de S. Paulo” 
imagens de tracomatosos sem mencionar nenhum processo de secreção em enfermos que 
observou (Benedetti, 1911). 
 
O uso do laboratório para analisar o agente causal do tracoma foi realizado no 
Brasil por poucos médicos.  Além de Antônio Benedetti, identificamos a realização de 
pesquisas por Antonio Carini, diretor do Instituto Pasteur de São Paulo e pesquisador 
atuante em diversas questões médico-científicas (Teixeira, 1995). Para replicar as 
pesquisas realizadas por Halberstaedter e Prowazek, Carini coletou amostras na Santa 
Casa de Misericórdia e no Hospital Oftálmico e, mediante resultados positivos afirmou 
que “a etiologia do tracoma, que tem permanecido até agora obscura, apesar dos múltiplos 
trabalhos aparecidos a respeito91, parece estar próxima de ser esclarecida” (Carini, 1907, 
p. 481).  
Como o foco de Carini não era estudar em profundidade o tracoma, alertou em 
seu artigo que “apesar de ser cedo para declarar o corpúsculo como agente etiológico 
 
91 Trabalhos foram desenvolvidos em diversos países como na Áustria, Itália, França, Alemanha, Canadá, 




específico do tracoma, seria importante desenvolver pesquisas para que a hipótese 
pudesse ser comprovada” e insistiu que, em um período onde ocorria em São Paulo a 
organização da luta contra o tracoma, seria necessário “fazer novas investigações (...) para 
tentar experiências de inoculações em macacos e traçar um programa para outras 
pesquisas que, mesmo agora, apresentam o maior interesse” (Carini, 1907,  p. 482). 
 
São Paulo era um campo propício ao desenvolvimento de pesquisas devido ao 
grande contingente de enfermos no estado, mas os médicos envolvidos com a doença 
como Guilherme Álvaro, Serafim Vieira, Melo Barreto e Eusébio de Queiroz Mattosos, 
não desenvolviam pesquisas em laboratório. Isso deixou o campo vulnerável para que 
outros médicos de outras nacionalidades desenvolverem pesquisas no estado, como fez 
Alberto Benedetti, o médico italiano que veio ao Brasil oferecer seus métodos de 
tratamento inovadores, como vimos. 
Dentro desses apontamentos nos perguntamos: Que motivos teriam levado os 
médicos oftalmologistas envolvidos com o tracoma em São Paulo a se ausentarem das 
práticas de laboratório? Foram problemas relacionados a uma área de oftalmologia, muito 
recente no país? Não havia por parte dos médicos estímulos para a produção desses 
conhecimentos sobre o tracoma? A ciência no Brasil dava subsídios para se produzir 
conhecimentos também na área de oftalmologia? Nas próximas sessões abordaremos a 
circulação dos conhecimentos científicos sobre o tracoma e uma breve bibliografia sobre 
























Figura 44 – A circulação de conhecimentos sobre o tracoma 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
 
A área de oftalmologia no Brasil, conforme estudou Bruce (2005), tentou sua 
legitimação a partir da segunda metade do século XIX, quando um grupo de médicos 
buscou ser reconhecido como oftalmologistas perante seus pares e pela sociedade. Esses 
médicos iniciaram seu processo de profissionalização em 1858, quando fundaram o 
Instituto Oftalmológico do Brasil na Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro e 
buscaram se legitimar em 1888, quando criaram a primeira revista especializada do país, 
a “Revista Brazileira de Ophtalmologia”. 
Essa revista é uma fonte importante para sabermos como estava a produção 




no Rio de Janeiro pelos médicos oftalmologistas Moura Brasil, Paula Fonseca e Guedes 
de Melo, todos com clínica no Rio de Janeiro, e com a participação de Ribeiro dos Santos, 
residente na Bahia. Apesar da revista ter tido uma circulação restrita, com a publicação 
de apenas 3 fascículos somando-se 294 páginas, seu objetivo era de se tornar referência 
na área, designando uma sessão específica para divulgar pesquisas originais. Na sessão 
de trabalhos nacionais, as pesquisas de laboratório estiveram presentes como as 
publicadas por Hilário da Gouveia sobre a catarata, apresentada no “Primeiro Congresso 
Brazileiro de Medicina e Cirurgia” realizado no Rio de Janeiro,  o relato de Guedes de 
Mello sobre as lesões oculares da lepra e o texto de Ribeiro Santos sobre a ulcera 
infectuosa da córnea que, ao desenvolver alguns testes, relatou que os resultados 
encontrados sancionavam “os notáveis trabalhos do sábio Pasteur, tão fecundos de 
dedução para a medicina em geral” (Santos, 1888, p.7). Além desses trabalhos nacionais, 
os diversos relatos de pesquisas experimentais realizadas pelos oftalmologistas 
estrangeiros estavam muito presentes na publicação. Apesar de haver preferência dos 
médicos oftalmologistas brasileiros para completar a formação profissional na França, a 
revista publicava artigos de diversas nacionalidades, como da Inglaterra, Bélgica, Itália, 
Alemanha, Estados Unidos e Espanha.  
Outro periódico de relevância para a área de oftalmologista foi a revista “O Brazil-
Médico”, fundado em 1887, tendo como redator gerente o médico Azevedo Sodré e, entre 
seus colaboradores, Torres Homem, Júlio de Moura, Oscar Bulhões e o médico 
oftalmologista Hilário de Gouvêa. Desde a sua fundação até 1900, foram publicados mais 
de 50 artigos92 relacionados à área de oftalmologia, estando, entre os médicos mais 
atuantes, Guedes de Melo, fundador da “Revista Brazileira de Ophtalmologia”, com 21 
textos, Victor de Brito, com 6 artigos e David Ottoni e Hilário de Gouvêa, com 5 textos 
cada93. 
Nas duas revistas, o tracoma não foi muito abordado, especialmente no fim do 
século XIX.  Na “Revista Brazileira de Ophtalmologia”, apenas a transcrição de 02 artigos 
 
92 Para se chegar nesse número, consultamos todos os índices da revista desde 1887 até 1900 e anotamos 
todos os textos publicados relacionados com a área de oftalmologia. Dentro desse universo, algumas 
pesquisas foram publicadas em partes, tendo, por exemplo, alguns trabalhos de Guedes Melo divididos 
em 3 ou 4 edições. 
93 Dentre os autores estão Guedes de Melo (21 textos), Victor de Brito (6 textos), David Ottoni (5), Hilário 
de Gouvêa (5), Correia Bittencourt (4),  Dr. Panas (2), Neves Rocha, Dr. Horadey, Dr. Darier e Moura Brazil 




internacionais94 e na “O Brazil-Médico”, 1 texto traduzido em 1888 e 2 textos em 1889, 
sendo um de Guedes Gouveia, sobre o tracoma na Bélgica, e outro de David Ottoni, sobre 
o tracoma no Brasil. 
No início do século XX, os médicos paulistas começaram a participar de 
congressos e das revistas científicas com temas relacionados ao tracoma. Encontramos 
nas revistas, nos jornais e nas programações de congressos, trabalhos dos médicos 
paulistas Guilherme Álvaro, Inspetor sanitário em Santos; Francisco Pignatari, médico 
fundador do Hospital Ophtálmico de São Paulo; Nicolau Vergueiro, encarregado do posto 
de tracoma do Brás situado na capital do estado; Eusébio de Queiroz Mattoso, chefe da 
ala de oftalmologia da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo; Mello Barreto, cliníco 
da capital; e Seraphim Vieira, médico encarregado de fazer vistoria dos imigrantes nos 
portos de Santos. Além desses médicos, outros passaram a participar da circulação de 
conhecimentos sobre o tracoma, como Victor de Brito, do Rio Grande do Sul, e David 
Ottoni, de Poços de Caldas. 
Além de levarem suas discussões para as revistas médicas, esses médicos 
apresentaram suas pesquisas e observações em congressos, como por exemplo, no “3º. 
Congresso Scientífico Latino Americano”95 ocorrido entre os dias 06 e 16 de agosto de 
1903 no Rio de Janeiro (Almeida, 2006). No congresso, que estava dividido em 8 seções 
que abordavam diversas áreas do conhecimento como matemática, engenharia, ciências 
físicas, ciências pedagógicas, agricultura e medicina, o tracoma foi destacado como tema 
específico e alocado na sessão de Ciências Médicas e Cirúrgicas, presidida pelo médico 
Guedes Mello (Chronicas..., 1903).  Nesse congresso, apresentaram trabalhos os médicos 
David Ottoni e Victor de Brito do Rio Grande do Sul (O Paiz, 09 ago.1905).  
Outro espaço de promoção de debates foi o “Congresso Brasileiro de Medicina e 
Cirurgia”, que teve a sua 6º. Edição em São Paulo entre os dias 5 e 16 de setembro de 
1907, período em que as comissões de tracoma estavam em funcionamento. Realizado na 
Escola Politécnica e com a participação de 412 médicos, 45 farmacêuticos e 26 
 
94 No período da publicação, os assuntos mais abordados foram a catarata com 13 artigos, os problemas 
relacionados com a retina com 5 artigos, 3 artigos sobre estrabismo e 2 textos sobre o tracoma. 
95 De acordo com nota publicada no jornal “O paiz”, o Congresso Scientífico Latino Americano foi criado 
pela Sociedade Scientífica Argentina em 1896, com o propósito de discutir assuntos pertinentes aos países 
da América Latina através da aproximação dos “laços morais da ciência aos americanos do centro e do 
sul, concorrendo assim para a sua elevação, tornando conhecido o adiantado grão de sua cultura” (p. 2). 
Ausentando-se na primeira edição, o Brasil se fez presente em 1901, quando Montevideo recebeu o 2º. 
Congresso.  No terceiro congresso, que ocorreu no Rio de Janeiro, estiveram presentes  Argentina, Brasil, 




cirurgiões-dentistas, o congresso contou com o diretor do Serviço Sanitário Emílio Ribas 
como presidente da comissão executiva e, para a seção de oftalmologia, laringologia e 
otologia, foi designado Hilário de Gouveia, ex-professor da faculdade do Rio de Janeiro, 
um dos pioneiros da oftalmologia brasileira. Apesar de esta edição ser realizada em um 
estado com alto número de tracomatosos, a participação de médicos paulistas para 
discutirem o tracoma foi pequeno, representada apenas pelos médicos Mello Barreto e 
Eusébio de Queiroz Mattoso, este último responsável pela ala de Oftalmologia da Santa 
Casa e chefe das comissões de tracoma. Depois de cinco anos, na 7º. Edição realizada em 
1912 em Belo Horizonte, juntou-se aos médicos anteriores o médico Serafim Vieira de 
Almeida que apresentou um longo relatório sobre os diversos tratamentos para o tracoma 
utilizados por oftalmologistas europeus e americanos (Almeida, 1912, p. 189). 
Dentre as revistas nacionais consultadas na Biblioteca de Saúde Pública da USP, 
a “Revista Médica de S. Paulo” foi a que apresentou maior interesse pelo tracoma, com 
19 artigos publicados especificamente sobre o tema no período entre 1904 a 1912. Foram 
publicados artigos de David Ottoni (1), Guilherme Álvaro (2), Serafim Vieira (2), Mello 
Barreto (1), Antonio Carini (1), Eusébio de Queiroz Mattoso (1), Alberto Benedetti (1) e 
Nicolau Vergueiro (1), além de artigos traduzidos (6) e notícias diversas (3). 
Os médicos oftalmologistas envolvidos com o tracoma buscavam se atualizar das 
pesquisas e medidas profiláticas adotadas em outros países através das revistas 
internacionais. Analisando as revistas e as publicações dos médicos brasileiros, 
conseguimos mapear as referências internacionais mais usualmente citadas:  
 
Quadro 5- Revistas internacionais citadas nas publicações dos médicos brasileiros 










Annales d´Oculistique  França 2 






















Revue de Pharmacologie 
Médicale 
 Grécia (Symi) 1 
Sociedade de medicina de 
Cagliari 
 Itália 1 
Arbeiten aus dem 
Kaiserlichen 
Gesundheitsamte 
 Alemanha 1 
Deutsch Med. Woche  Alemanha 1 
Archiv f Augenhk  Rússia 1 
Rapport a la Société 
Française d´Ophtalmologie 
 França 1 
Société Françaose 
d`Ophtalmologie 
 França 1 
Medical Record de New 
York 
 Estados Unidos 2 






Fonte: Elaborada pela autora com base em Eager (1904); Revista Médica (dez.1904; dez.1908; 
set.1907); Vieira (1905); Carini (1907);  Queiroz (1911); Vergueiro (1912). 
 
Percebemos, por esse levantamento, que não havia uma influência predominante, 
sendo citadas pesquisas realizadas por franceses (5 artigos), por italianos (3 artigos), por 
alemães (3 artigos)96, russos (2 artigos) e norte-americanos (2 artigos), além das pesquisas 
realizadas na Polônia, Prússia, Ucrânia, Croácia e Grécia.  
 
Depois das notícias dos primeiros casos de tracoma no Rio de Janeiro em 1915, 
um movimento nacional para discutir a enfermidade foi se estabelecendo (Sanson, 1919). 
O mais notável foi o “Congresso de Trachoma”97, que ocorreu entre os dias 13 e 20 de 
outubro de 1918 na cidade do Rio de Janeiro98. Aproveitando da estrutura já montada 
para os outros 3 congressos que ocorriam concomitantemente -  8º. Congresso Brasileiro 
de Medicina, 2º. Conferência Sul-Americana de Higiene, Microbiologia e Patologia e o 
1º. Congresso Sul-Americano de Dermatologia e Sifilografia –, os presidentes do 
congresso, Miguel Couto e Abreu Fialho, convocaram representantes de várias regiões 
do país para discutirem o tracoma (Sanson, 1919).  
 
96 Se levarmos em consideração a unificação da Alemanha no final do século XIX, o país teria contribuído 
com 4 artigos. 
97 O “Congresso de Tracoma” aconteceu  no novo edifício da Faculdade de Medicina da Praia Vermelha e 
foi organizado pela “Academia Nacional de Medicina” (A época, 05 out.1918). 




Além dos representantes das delegações (Quadro abaixo), vários outros médicos 
compareceram para apresentarem suas pesquisas, como os médicos Rubião Meira, 
Celestino Bourrol, Rocha Faria, Miguel Pereira e Miguel Couto (O imparcial, 14 
out.1918). As apresentações intercalavam-se entre a profilaxia, contagiosidade e 
tratamento, como as do médico Orozimbo Correia Neto que discursou sobre um novo 
possível fator de contágio do tracoma; o médico Penido Burnier sobre três métodos de 
tratamento do tracoma; o médico Luiz Leite Lopes sobre o tracoma em Ribeirão Preto e 
os médicos Neves Rocha e Abreu Fialho (presidente do congresso) cuja  apresentação  
provocou grande interesse pelo “magnífico plano de combate à moléstia”. Dentre algumas 
medidas, os médicos sugeriram organizar congressos médicos brasileiros, especialmente 
higienistas, desenvolver carta geográfica para identificação dos focos e a obrigatoriedade 
de fundar, nas faculdades de medicina, cursos especializados em doença dos olhos (O 
VIII Congresso..., 16  out. 1918; Profilaxia...17 jun.1918). 
Quadro 6 – Representantes em delegação para o Congresso de Tracoma 
Órgãos / Estados  de 
representação 
Representantes 
Rio de Janeiro Abreu Fialho 
 
Bahia Gonçalo Moniz 
Clementino Fraga 
São Paulo Guilherme Álvaro 
Pereira Gomes 
Minas Carlos Chagas 
Rio Grande do Sul Deputado Carlos Penna Fiel 
Paraná Plinio Marques 
Heraclides Araújo 
Ceará Moura Brasil 
Goiás Plinio Caiado de Castro 
Maranhão Marcelino Rodrigues de Machado 
Alagoas Leocádio Rocha e Silva 
Santa Catarina Odilon Galloti 
Sergipe Edilberto Campos 
Diretoria Geral da Saúde Pública Leonel da Rocha 
David Sanson 




Octavio Ayres  
Corpo de Saúde da Armada Guedes Mello 




Liga de pró-saneamento Belisário Pena 





O congresso, que foi organizado para que se resolvesse “de uma vez o problema 
da profilaxia, um dos mais sérios no momento atual com especial referência a certos 
estados do Brasil” (Sanson99, 1919, p. 234), foi um espaço para se debater também os 
métodos e medicamentos mais eficazes para tratamento, a definição do agente causal e 
quais os fatores de transmissibilidade. Esses temas que se discutiam desde meados do 
século XIX em diversos países, precisavam ser analisados no Brasil entre os interessados 
em combater o tracoma, pois precisavam chegar a um método mais satisfatório de 
profilaxia e tratamento. 
 
 Mas o que representavam esses debates na comunidade científica do Brasil? A 
área de oftalmologia tinha um debate mais intenso se comparado com a produção e 
circulação de conhecimentos em outras áreas da medicina? A falta de uma medicina 
experimental em oftalmologia era uma defasagem da área oftalmológica ou da ciência 
brasileira? 
 
A ciência médica no Brasil – uma breve revisão de literatura 
 
O aprimoramento do microscópio em meados do século XIX, as descobertas de 
Louis Pasteur que por meio da análise bacteriana conseguiu traçar uma relação entre 
micróbio e doença, e o desenvolvimento de técnicas para o cultivo e estudo das bactérias, 
realizadas por Robert Kock no último quartil do século XIX, repercutiram e influenciaram 
de maneira significativa o campo científico mundial (Rosen, 1994; Almeida, 2005). 
No Brasil, as novas metodologias, em especial a bacteriologia100, alteraram a 
forma de se fazer ciência no país, uma vez que proporcionaram a ampliação e o 
aprofundamento das pesquisas e a diversificação das patologias a serem estudadas. Muito 
já se pesquisou sobre a ciência no Brasil em fins do século XIX e início do século XX, 
no entanto, é necessário resgatar aqui alguns pontos relevantes dessa história, pois nos 
 
99 Esta citação refere-se ao pronunciamento de Raul David de Sanson, membro da Diretoria Geral da Saúde 
Pública Federal, publicado nos “Archivos Brasileiros de Medicina”, uma revista publicada no Rio de Janeiro 
(Sanson, 1919).  
100 A aceitabilidade da bacteriologia no Brasil não foi um processo pacífico, tendo vários embates e 
controvérsias entre os médicos que buscavam implantar novas metodologias e os que praticavam 




ajudarão a compreender como as pesquisas sobre o tracoma estavam situadas no universo 
mais amplo da ciência no país. 
De acordo com Benchimol (1995; 1999; 2001), a bacteriologia teria sido iniciada 
no Brasil com as pesquisas originais de Domingos José Freire Junior quando, em 1883, 
desenvolveu experimentos com as técnicas desenvolvidas por Pasteur para descobrir uma 
vacina para a febre amarela produzida com o “Cryptococcus xanthogenicus”. Sem ficar 
isolado nessa iniciativa, no mesmo período, outro médico, João Batista de Lacerda, 
também divulgou resultados de novas pesquisas onde acreditou ter identificado o “Fungus 
febris flavae” como o agente da mesma doença. Os trabalhos desses dois médicos foram 
apreciados na França através da Academia de Ciências de Paris e nos Estados Unidos 
pelo IX Congresso Médico Internacional e pelo Congresso Médico Pan-Americano, 
ambos sediados em Washington (Benchimol, 2001; Almeida, 2006). 
Além de Freire e Lacerda, outros médicos também buscaram se inserir nos debates 
científicos através da produção de novas pesquisas para tentar extinguir a febre amarela 
do país. Resgatando os trabalhos de Telarolli Jr (1996), Ribeiro (1996) e Carreta (2015), 
verificamos o crescente envolvimento desses médicos para identificar, através do 
laboratório, novos elementos que viessem a descobrir o agente causal, os medicamentos 
e as vacinas contra a doença. Dentre as diversas pesquisas realizadas nas últimas décadas 
de 1900, destacamos, por exemplo, a aplicação do “Ácido Arsenioso” por Eduardo 
Magalhães como método preventivo da doença, e as pesquisas do médico Phelippe Caldas 
que, por meio da identificação de um germe, conseguiu criar um soro com propriedades 
curativas da febre amarela (Telarolli Jr, 1996a; Benchimol, 1999; 2001). 
Concomitantemente aos médicos que atuavam naquele período com a febre 
amarela, outro pesquisador também trazia contribuições para o campo científico 
brasileiro. Era Adolpho Lutz, médico nascido no Rio de Janeiro em 1855 e que durante 
anos viajou para diversos países para estudar a medicina experimental. Dentre os diversos 
centros médicos que visitou, estão os situados na Inglaterra, Alemanha, Áustria e 
França101 (Benchimol, 2003d). Dentre as pesquisas realizadas estão as que abordavam a 
helmitologia (continuando os estudos iniciados por Otto Wucherer102), a lepra, os 
parasitários das doenças dos animais, além de uma série de outros trabalhos sobre a 
zoologia, a clínica, a dermatologia, a veterinária, a protozoologia, a micologia, a 
 
101 De acordo com Benchimol (2003d, p.20), há indícios de que Adolpho Lutz tenha conhecido Louis 
Pasteur quando esteve na França em julho de 1881. 




terapêutica, entre outras. Durante sua vida, foram publicados mais de 200 artigos dentre 
os quais, os importantes estudos sobre a “Ancylostoma duodenale”, publicados na 
imprensa médica da Alemanha e do Brasil em 1885 (Benchimol, Sá, Becker, et al., 2003b; 
2003c). 
Na sua passagem pelo Instituto Bacteriológico de São Paulo fundado em 1892, 
Adolpho Lutz realizou exames de escarro, água, saliva, sangue, fezes e urina, fez 
necropsias para a identificação de bacilos da febre amarela e promoveu pesquisas com o 
objetivo de diagnosticar e identificar agentes etiológicos através do estudo da 
microbiologia. Para Marta de Almeida (2005, p.79), a criação do Instituto Bacteriológico, 
dirigido por Adolpho Lutz, e as atividades do Laboratório de Análises Químicas103 podem 
ser consideradas o início da bacteriologia em São Paulo.  
A produção do conhecimento científico no Brasil através da bacteriologia se 
acentuaria com uma nova geração de médicos que vieram se juntar com Adolpo Lutz, 
como Francisco Fajardo, Carlos Seidl, Oswaldo Cruz, Vital Brazil, Vitor Godinho e 
Carlos Chagas104 que, com o desenvolvimento de novas pesquisas e metodologias, 
passaram a fomentar outras pesquisas originais (Benchimol, 2001; Almeida, 2005). Com 
essa equipe, foi possível criar a soroterapia do ofidismo, identificar o “Trypanosoma 
cruzi” e a “tripanossomíase americana”, conhecida como doença de Chagas105, e realizar, 
baseadas nas pesquisas bacteriológicas, campanhas de erradicação de várias 
enfermidades, entre elas a febre amarela e a peste bubônica (Teixeira, 2001b; Kropf, 
2009).  
Se ampliarmos nossa análise, não nos restringindo somente às pesquisas de 
laboratório, mas também incluindo as pesquisas médica-científica na era pré-pasteuriana, 
perceberemos que a ciência produzida no Brasil desde meados do século XIX 
intencionava fazer parte do debate internacional por meio de um intenso envolvimento na 
produção de novos saberes (Edler, 1996, p. 290). De acordo com Flavio Edler (2010), a 
 
103 Para conhecer melhor as atividades dos laboratórios de São Paulo ver Almeida e Dantes (2001) e 
Teixeira (2001a;2007). 
104 Poderíamos apontar nesse grupo a participação de Emílio Ribas, que esteve envolvido em diversas 
pesquisas e controvérsias envolvendo a febre amarela, a peste e o alastrim. No entanto, nos textos que 
abordam a atuação do médico, principalmente o texto da Marta de Almeida (1998), Ribas sempre esteve 
apoiado em outros médicos de laboratório que lhes davam suporte para a discussão. Como não 
conseguimos identificar pesquisas realizadas em laboratório por Ribas, optamos em não citá-lo nessa lista.  
105 Carlos Chagas conseguiu identificar de uma só vez o vetor (inseto causador da Doença de Chagas, 
conhecido como “barbeiro”) e o agente etiológico (o trypanossoma cruzi). Para conhecer mais sobre a 




utilização da anatomoclínica106 pelos médicos brasileiros visava construir um mapa 
através da interpretação dos padrões climáticos com algumas doenças presente no Brasil. 
A intenção desse corpo médico era de, além de estudar algumas patologias em si, 
contribuir com a comunidade científica internacional através de novos padrões de 
observação. Nesse período, os médicos estudaram e debateram diversas enfermidades 
presentes no país, como a febre palustre, o reumatismo, a erisipela, a lepra, a hemorroida, 
a hipoemia tropical, a hematoquilúria, a elefantíase-dos-árabes, a gripe, a sífilis, a 
escarlatina, o tétano e o escorbuto, entre outras107.  
Neste breve cenário, temos que destacar também a atuação da Escola Tropicalista 
Bahiana que é vista, por alguns autores, como a primeira iniciativa brasileira de difundir 
a medicina experimental no país (Barros, 1998, p. 451). De acordo com Julyan Peard 
(1999, p.3), é necessário destacar que a Escola Tropicalista Bahiana, criada na década de 
1860, foi um movimento realizado antes da era bacteriológica e que se antecipou à 
institucionalização da medicina tropical nos países europeus. 
A circulação do conhecimento na comunidade científica brasileira 
Os médicos brasileiros entre os séculos XIX e XX,  buscavam se atualizar das 
produções científicas nacionais e internacionais através de reuniões de sociedades 
médicas, veículos impressos como revistas científicas, anais, livros e boletins, pela 
participação em congressos, pelo intercâmbio e estágios de cientistas em outras 
instituições108, por correspondências e, em menor escala, pela imprensa diária109. 
Destacamos as revistas científicas como uma das fontes mais importantes para a 
divulgação das pesquisas que estavam sendo produzidas tanto no Brasil110 como no 
 
106 A anatomoclínica foi um método francês empregado no Brasil na década de 1830 em que os médicos, 
por meio das observações do doente e das lesões, buscavam explicar e curar as enfermidades 
relacionando-as com as condições meteorológicas e topográficas da região (Carreta, 2015, p. 22). Nesse 
período, as teorias da fisiologia experimental de Claude Bernard e da patologia celular estavam ainda se 
formando (Edler, 2002, p. 364). 
107 Um dos trabalhos mais importantes nesse período foi o do médico Joseph Sigaud, “Du climat et des 
maladies du Bresíl: ou statistique de cert empire”, publicado em formato de livro em 1844 (Peard, 1999, 
p. 17; Edler, 2002, p. 364). 
108 As viagens dos médicos ao exterior para visitarem ou estagiarem em clínicas e hospitais era uma prática 
usual para se atualizarem dos processos realizados no exterior, como as realizadas por Adolpho Lutz 
(Benchimol,2003a), Domingos Freire (Benchimol, 1995), Oswaldo Cruz108 (Benchimol, 1990; Britto, 1995) 
e Victor Godinho108 (Bertolli Filho, 2001). 
109 Lódola e Gois Junior (2015) apontam as constantes discussões que eram realizadas na imprensa diária. 
110 Apesar de considerarmos as reuniões das sociedades de medicina e as faculdades como espaços 
propícios aos debates científicos, acreditamos que as revistas faziam o papel de disseminador dessas 
discussões, atingindo membros externos às sociedades e chegando a locais distantes de onde as reuniões 




exterior. O início dessas publicações no Brasil foi apontado por Ferreira (1999; 2004) que 
destacou a importância dos periódicos “Propagador das Ciências Médicas” (1827-1828), 
“Semanário da Saúde Pública” (1831-1833), “Diário da Saúde” (1835-1836), “Revista 
Fluminense” (1835-1841)111 e “Revista Médica Brasileira” (1841-43). Esses veículos 
buscavam valorizar o conhecimento científico e a profissionalização da medicina112 
através da publicação de textos produzidos por acadêmicos, atas e boletins das sociedades 
de medicina (“Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro” de 1829), da transcrição de 
artigos já publicados em veículos estrangeiros e de verbetes e capítulos de livros 
internacionais (Ferreira, 1999; 2004). 
A iniciativa em meados do século XIX de construir veículos propagadores das 
ciências extrapolava os desejos de uma elite presente na capital da Corte ou na Bahia, 
onde existiam as duas únicas faculdades de medicina do país, mas avançava para outras 
regiões como Pernambuco, Ceará e São Paulo. Através de uma breve consulta na 
Hemeroteca Digital Brasileira, observamos a variedade de publicações que eram 
produzidas não somente pelos acadêmicos e pelas sociedades de medicina, mas também 
por iniciativa de outros médicos e estudantes. Destacamos no Quadro abaixo alguns 
veículos disponíveis113 no banco de dados digital da Hemeroteca que foram publicados 
em meados do século XIX 114. 
 
Quadro 7 – Periódicos médicos publicados no Brasil em meados do século XIX 
Veículo Local Período disponível para 
consulta na Hemeroteca 
Digital 
O propagador das sciencias medicas RJ 1827-1828 
Revista Médica Fluminense RJ 1833-1841 
Diario de Saude: Ou ephemerides das sciencias 
medicas e naturaes do Brazil 
RJ 1835 
Revista Médica Brasileira RJ 1841-1843 
 
111 De acordo com Ferreira (1999, p. 251), a “Revista Médica Fluminense” foi transformada em “Revista 
Médica Brasileira” e, posteriormente, em “Annaes de medicina brasiliense”. 
112 De acordo com Ferreira (1999), o periodismo médico brasileiro nasceu na primeira metade do século 
XIX através da necessidade de valorização da ciência pela elite médica em um período onde a prática 
estava dividida entre curandeiros, padres, barbeiros cirurgiões e alguns médicos de formação europeia. 
113 Como o nosso objetivo nesta sessão é somente identificar o número de revistas relacionadas à 
medicina que estavam em circulação em determinados períodos, não nos dedicamos a estudar o 
conteúdo dos periódicos nem suas alterações de nomenclaturas, como foi feito por Ferreira (1999, 2004) 
e Silva (2010b).  
114 Apesar de não vermos referências das revistas homeopáticas nos textos consultados de Luiz Otávio 
Ferreira (1999, 2004), Marta de Almeida (2006) e Carreta (2015), seguimos o mapeamento da Marcia de 
Barros Silva (2010b) e acrescentamos essas publicações na nossa listagem por entendermos que eram 




Annaes da Medicina Pernambucana PE 1842-1844 
Archivo Medico Brasileiro: Gazeta mensalde 
medicina, cirurgia e sciencias acessórias 
RJ 1844-1847 
Folhinha homoeopathica do Brazil: para o anno de 
1846, sexagesimo segundo da verdadeira medicina 
RJ 1845 
Annaes de Medicina Brasiliense: Jornal da Academia 
Imperial de Medicina do Rio de Janeiro 
RJ 1845-1851 
Jornal da Academia Medica- Homoeopathica do 
Brasil 
RJ 1848 
O Athenêo: periodigo scientifico e litterario dos 
estudantes da eschola de medicina da Bahia 
BA 1849 
A Homeopatia: periódico das doutrinas médicas RJ 1850 
O medico do povo115 CE 1850 
O medico popular: Jornal medico homoeopathico SP 1851 
Annaes Brasilienses de Medicina RJ 1851-1885 
Gazeta Médica do Rio de janeiro: Tomo I, II e III RJ 1862-1864 
A Lancêta: Jornal de Medicina, Physiologia, Cirurgia, 
Chimica, Pharmácia, Litteratura e Noticioso 
CE 1863 
Gazeta Médica do Rio de Janeiro RJ 1864 
O medico do povo: litterario, scientífico, noticioso e 
as vezes politico 
RJ 1864 
Gazeta Médica da Bahia BA 1867-1905 
Revista Academica: jornal, scientifico e litterario dos  
estudantes de medicina 
RJ 1867 
Gazeta Médica da Bahia: publicada por uma 
associação de Facultativos 
BA 1867-1905 
Boletim do Imperial Instituto Medico Fluminense RJ 1867 
Revista do Athenêo medico RJ 1867 
Fonte: Elaborada pela autora através dos dados disponíveis na Hemeroteca Digital (2018). 
  
Com o emprego e aprimoramento das técnicas microbiológicas pelos brasileiros, 
os periódicos passaram a publicar um número maior de contribuições originais advindos 
das pesquisas produzidas pelos cientistas nacionais. Em meio a outras publicações, em 
10 de julho de 1866, surgiu a “Gazeta Médica da Bahia”, criada pelos médicos 
tropicalistas116 na busca de disseminar para uma comunidade mais ampla as pesquisas 
 
115 Esse jornal tinha como subtítulo “Jornal de propaganda homoeopathica”. Em uma rápida análise 
observa-se que era uma publicação que não tinha a finalidade de desenvolver publicidade sobre alguns 
medicamentos ou farmácias que poderiam fornecer remédios homeopáticos, mas visava trazer, dentro 
das suas 84 páginas editadas em 1880, relatos de casos que foram tratados com a homeopatia, na 
intenção de demonstrar a eficácia desses tratamentos. 




realizadas por eles117 e por outros pesquisadores brasileiros, bem como os relatos de 
experiências e trocas de ideias que eram apresentadas nas reuniões informais que o grupo 
fazia regularmente118. Conforme relatou Jacobina e Gelman (2008, p. 1079), a revista 
intencionava não somente criar uma união médica mais forte, mas difundir também as 
atividades científicas de outros países e estimular estudos que interessavam ao país. Dessa 
forma, a revista, além de primar pela publicação de pesquisas originais e de alto valor 
científico, seguia os mesmos parâmetros das revistas anteriores com traduções de artigos 
científicos publicados no exterior, a compilação de livros internacionais e os novos 
medicamentos que estavam sendo empregados (Malaquias, 2016, p. 735). 
O número de publicações cresceu consideravelmente no último quartil do século 
XIX, com uma maior participação das sociedades de medicina, das faculdades e dos 
estudantes que buscavam conquistar espaço no campo científico através da obtenção e 
disseminação do conhecimento. Abaixo montamos um quadro com algumas revistas 
publicadas119 no final do século XIX e que estão disponibilizadas na Hemeroteca Digital. 
  
Quadro 8 – Periódicos médicos publicados no Brasil no último quartil do século XIX 
Veículo Local Período disponível 
para consulta na 
Hemeroteca Digital 
O Academico: periodico dedicado à medicina e à litteratura BA 1872 
Imprensa Médica: periódico de estudantes de medicina RJ 1872-1873 
Instituto academico: orgão da Sociedade Instituto Academico, 
dedicado a medicina e literatura 
BA 1873-1874 
Revista Médica RJ 1873-1876 
O Incentivo: periodico da Faculdade de Medicina da Bahia  BA 1874 
Archivos de Medicina; Revista Mensal RJ 1874 
Movimento Medico: publicação mensal PE 1876 
O Progresso médico RJ 1876-1878 
Archivos de Medicina, Cirurgia e Pharmacia no Brazil RJ 1880 
Almanak médico da imperial pharmacia Diniz  RJ 1880 
Almanak da Flora Brasileira: Distribuido gratuitamente 
contendo notícias e indicações utilissimas de produtos 
medicinais da flora brasileira” 
RJ 1881-1888 
União Medica RJ 1881-1890 
 
117 Os próprios tropicalistas, conforme Peard (1999, p. 107), eram muito bem informados e conectados, 
tendo suas pesquisas publicadas em periódicos europeus renomados. 
118 Como apontado por Jacobina e Gelman (2008, p. 1079), Silva Lima que era um dos integrantes da Escola 
Tropicalista Bahiana, relatou que não havia nenhum estatuto, programa, relatório ou ata das reuniões, 
uma vez que as pessoas não possuíam obrigações de fazer ou dizer quaisquer coisas durante os encontros 
do grupo. 




Dezenove de Abril: Periodico dos estudantes de medicina e 
pharmácia – scientífico, litterario e noticioso 
RJ 1882 
Gazeta medica brazileira: revista quinzenal de medicina, 
cirurgia e farmacologia 
RJ 1882 
Revista dos cursos praticos e theoricos da Faculdade de 
Medicina do Rio de Janeiro 
RJ 1884-1887 
Annaes da Academia de Medicina – Publicações periódicas da 
Academia Imperial de Medicina 
RJ 1885-1890 
Annuario Medico Brasileiro: Movimento Scientífico Medico 
Brasileiro 
RJ 1886-1897 
O Brazil-Medico: revista semanal de medicina e cirurgia  RJ 1887-1905 
Gazeta clinica; revista tri-mensal de medicina e cirurgia RJ 1888 
O Pharol medicinal RJ 1888 
Boletins da Sociedade de Medicina e Cirurgia de Juiz de Fora  MG 1891-1893 
Flora Brasileira Almanak Hollanda: Produtos medicinais da 
flora brasileira 
RJ 1893-1899 
Fonte: Elaborada pela autora através dos dados disponíveis na Hemeroteca Digital (2018). 
 
De acordo com Silva (2003, p.70), esse aumento das publicações que buscavam 
consolidar o campo médico e reorganizar a produção de novos conhecimentos, demonstra 
que havia uma intensa disseminação de conteúdo entre os pares. Para o médico leitor, 
havia a oportunidade de se manter atualizado com as novidades produzidas tanto dentro 
quanto fora do país. 
São Paulo não ficou fora de tais iniciativas, tendo circulado uma gama 
diversificada de periódicos que primavam discutir as atividades praticadas pelos médicos 
paulistas, em um esforço de estimular as patologias próprias do Brasil (Silva, 2003, p. 
106). Os periódicos publicados entre os anos de 1889 e 1950 foram estudados por Marcia 
Regina Barros Silva (2003), que mapeou a criação de 09 revistas médicas somente na 
última década do século XIX. Para a autora, os periódicos criados até a década de 1910 
tiveram relevância para a circulação do conhecimento científico, pois foi atribuída a elas 
a responsabilidade de disseminar e unificar as informações das produções nacionais e 
internacionais  em um período em que inexistia uma faculdade de medicina no estado de 
São Paulo que viria a servir de palco para tais debates posteriormente (2010b, p.295). Em 
um amplo projeto, Silva (2010b, p.284) conseguiu mapear o diverso conjunto de revistas 
ligadas à área da saúde publicadas no estado de São Paulo.  
Marta de Almeida (2006, p. 748), que estudou o intercâmbio médico científico, 




enviados120 a várias outras regiões através do processo de permuta, que objetivava trocar 
periódicos similares com diversos países. A autora indica que, no ano de 1905, foram 
realizadas 62 permutas com a revista “Brazil-Médico” :  14 revistas nacionais (8 do Rio 
de janeiro, 4 de São Paulo, 1 da Bahia e 1 de Minas Gerais), 21 revistas latino-
americanas121 e as outras 27 de países de outros continentes (16 da França, 5 dos Estados 
Unidos, 4 de Portugal, e 1 de Itália e Espanha).  Um ano antes, a ”Revista Médica de São 
Paulo” havia contabilizado a permuta de 52 títulos internacionais (Almeida, 2006, p. 749). 
 
As pesquisas originárias da Escola Tropicalista Bahiana, os estudos da febre 
amarela,  as obras de Adolpho Lutz e a intensa circulação de conhecimentos médicos 
científicos  demonstram que o Brasil, ao optar por estudar as enfermidades que atingiam 
os países tropicais, estava buscando uma posição igualitária na produção do 
conhecimento internacional, concorrendo com pesquisas realizadas em diversos países, 
como as desenvolvidas em Cuba com a febre amarela (Benchimol, 2001), ou com as 
pesquisas da parasitologia produzidas na China e na Índia (Mascarini, 2003), todas com 
repercussão mundial. Partindo desses apontamentos, verificamos como a área de 
oftalmologia e, em especial os estudos sobre o tracoma, estavam imersos nesse cenário. 
 
Com o breve referencial apontado, conseguimos compreender que as ausências de 
uma pesquisa em laboratório para estudar especificamente o tracoma não estavam 
relacionadas à produção científica no país, uma vez que, desde os oitocentos, o Brasil 
possuía comunidades atuantes de médicos que desenvolviam pesquisas em diversas áreas. 
Em se tratando da área de oftalmologia de forma geral, percebemos que ela não se 
ausentou das pesquisas em laboratório, e que havia um grande envolvimento desses 
profissionais na circulação do conhecimento. No entanto, ao analisarmos os atores 
envolvidos de forma específica com o tracoma, percebemos uma prática voltada para a 
pesquisa anatomoclínica, desenvolvida no leito do hospital, seguindo ainda o modelo 
francês empregado em meados do século XIX. Uma possível falta de interesse desses 
médicos em estudar o tracoma em um ambiente controlado como o laboratório, poderia 
 
120 Não podemos afirmar que as revistas médicas brasileiras possuíam um grande impacto na comunidade 
internacional, pois tais revistas eram publicadas em português, o que poderia dificultar o processo de 
leitura e compreensão das produções nacionais. Acreditamos que os impactos maiores podem ter 
ocorrido através da participação em congressos internacionais e com a publicação dos artigos em revistas 
internacionais em outros idiomas. 




ser justificada pelas suas áreas de atuação mais voltadas para as questões sanitaristas e 
muito próximas das atividades governamentais em especial ao Serviço Sanitário como 











Figura 45 - O núcleo político 
 









Em 1906, o Serviço Sanitário de São Paulo na gestão de Emílio Ribas, ciente de 
que o tracoma já atingia uma intensa população do interior, iniciou medidas profiláticas 
e de tratamento para tentar controlar o mal. Em uma ação conjunta entre a Secretaria do 
Interior, Secretaria da Agricultura e os municípios, o governo do estado promoveu uma 
campanha que articulava ações simultâneas através de postos de tratamento para os 
enfermos, controle da endemia nas escolas e vistoria de passageiros nos portos. 
O estado sanitário do estado naquele período era descrito pelo Secretário do 
Interior, Gustavo de Oliveira Godoy, como “satisfatório”, justificado pela ausência tanto 
na capital quanto no interior de “moléstia pestilencial” (São Paulo - Estado, 1907d, p. 7). 
De varíola registraram, em 1906, 18 casos de enfermos e as vacinações estavam sendo 
aplicadas em todo o estado, chegando ao patamar de 14.288 aplicações somente na 
capital.  Diferente da aceitabilidade dos cariocas, o Secretário acreditava que “este 
número tão avultado de indivíduos que procuraram a vacina, prova que o povo está 
convencido da utilidade deste meio profilático contra a varíola” (1907d, p.8). 
Como a febre amarela havia sido eliminada do estado e o risco de nova epidemia 
de varíola era diminuto, o Serviço Sanitário poderia se ocupar de outras enfermidades, e 
o tracoma foi uma dessas prioridades. Nas palavras do Secretário do Interior, Gustavo de 
Oliveira Godoy: 
 
Absolvidos como então estavam os poderes públicos com o combate à 
febre amarela e à varíola, que flagelavam o estado, não puderam eles 
desde logo voltar suas vistas para esse morbus [tracoma] (...) Só depois 
que foi extinto o mal de Sião no estado, tendo também a varíola quase 
que deixado de existir, foi que o governo fixou sua atenção sobre o 
tracoma e começou a estudar a extensão do mal e os meios de combatê-
lo eficazmente (São Paulo – Estado, 1907d, p. 13). 
 
Como vimos no Capítulo 1 sobre a imigração, o tracoma estava presente 
principalmente na zona rural do estado, onde era necessário que o Serviço Sanitário 
interviesse para conseguir debelar a doença que se alastrava. Sua atuação no interior, no 
entanto, poderia ferir os princípios da autonomia municipal que era garantida pela Lei 
No. 16, decretada em 1891. Saber como o governo estadual planejou e conseguiu 
implantar os postos de tratamento do tracoma no interior de São Paulo será um dos 




Para desenvolver essa análise vamos verificar no Capítulo 6 como era a relação 
entre os governos estadual e municipal desde a formação do Serviço Sanitário em 1892 
até a implantação da primeira medida oficial de combate ao tracoma, realizada em 1906. 
No Capítulo 7, iremos abordar o planejamento e funcionamento da primeira “Comissão 
de Profilaxia e Tratamento do Tracoma”, abrangendo desde a sua fundação em 1906 até 
o encerramento das suas atividades em 1908. A segunda comissão de combate ao tracoma 
foi implantada em 1911 em conjunto com uma nova reorganização do Serviço Sanitário. 
Para entendermos como foi o funcionamento dessa segunda comissão iremos verificar, 
no Capítulo 8, quais foram as alterações da reorganização do Serviço Sanitário de 1911 e 




Capítulo 6 -  Entre estado e município: o Serviço Sanitário em disputa 
 
Com a Proclamação da República e a Constituição de 1891, o governo federal 
definiu as atribuições entre a federação e os governos estaduais, ficando para o primeiro 
as relações com o exterior122 e para os segundos, a autonomia para administrarem suas 
próprias circunscrições (Hochman, 1998; Telarolli Jr, 1996a). São Paulo, que passou a 
ser um dos estados mais ricos do país devido à economia agroexportadora, conseguiu 
criar um amplo aparato governamental para administrar as diversas esferas do trabalho 
público, dividindo e alocando as decisões pertinentes ao estado em Secretarias. Já no fim 
de 1891, o estado havia criado a base administrativa formada por quatro Secretarias 
estaduais que permaneceria até a intervenção federal com a Revolução de 1930123. Nessa 
estrutura foram criadas: 
Figura 46 -  Secretarias estaduais em 1891 
 
Secretarias Atribuições 
Secretaria do Interior e 
Instrução pública 
Instrução pública;  
Hospício dos alienados, Repartição Pública (que em 1894 passou 
a se chamar Serviço Sanitário), Laboratório Químico e 
Farmacêutico, Socorros Públicos; 
Repartição Geral de Estatística, Diário Oficial e Tipografia; 
Subvenções e auxílios às municipalidades; 
Alocação das despesas referentes ao presidente do estado e 
secretaria, Senado e Câmara dos Deputados. 
Secretaria de Estado de 
Justiça e Segurança 
Pública 
Tribunal de Justiça, repartição de polícia, administração 
penitenciária, força pública e diligências policiais; 
Secretaria de Estado da 
Agricultura, Comércio e 
Obras Públicas. 
Obras públicas como estradas, pontes, cadeias e edifícios 
públicos; 
Controle e contratação dos serviços de iluminação, água e esgotos 
e navegação; 
Comissão Geográfica e Geológica, Repartição de Terras, 
colonização e imigração, Aldeamento e adaptação de índios;  
Junta Comercial e Museu Paulista. 
Secretaria da Fazenda Controle das receitas e despesas do estado 
Fonte: Elaboração própria a partir de São Paulo – Estado (1891b). 
 
122 Hochman (1998) indica que depois da Constituição de 1891, os estados poderiam pedir auxílio federal 
para questões de saúde e saneamento mediante acordos/convênios.   
123 Para uma breve história da Revolução de 1930, ler Schwarcz e Starling (2015). Para uma história mais 





Um ano após assinatura da Constituição Paulista, o deputado Cazemiro da Rocha, 
atrelado aos fatores econômicos, apresentou um projeto administrativo para Câmara dos 
Deputados justificando que seria necessário um serviço específico para sanar os 
problemas sanitários do estado. Com base no plano apresentado, a antiga Inspetoria de 
Higiene, que já existia antes da Proclamação da República, seria transformada no Serviço 
Sanitário de São Paulo124 e ficaria subordinada à Secretaria do Interior125 (Telarolli Jr, 
1996a).  
Com esse projeto, a repartição sofreu uma profunda estruturação e passou a ser 
sustentada por um amplo aparato composto por laboratórios, hospitais, serviços de 
desinfecções e serviço de estatística demográfico-sanitárias que auxiliavam o estado a 
identificar algumas enfermidades, desenvolver vacinas, isolar os enfermos e exercer 
atividades profiláticas junto ao ambiente. Ao analisar essa estrutura, Maria Alice Ribeiro 
(1993) explica que cada instituto possuía uma função estratégica no Serviço Sanitário 
como o Serviço Geral de Desinfecções que auxiliava no combate às epidemias através 
das desinfecções de roupas, objetos e prédios, incinerações e transporte de cadáveres; o 
Laboratório Farmacêutico que foi criado em 1890 para atender a demanda de instituições 
públicas que pediam o fornecimento de desinfetantes e remédios empregados nas 
enfermarias do estado; o Instituto Bacteriológico que acabou sendo “o braço direito do 
Serviço Sanitário, [pois] fornecia diagnósticos e auxiliava na formulação da ação sanitária 
contra moléstias que se manifestavam na Capital e no interior” (Ribeiro, 1993, p.36); e, 
por fim, o Instituto Vacinogênico e o Laboratório de Análises Químicas e Bromatológicas 
que eram responsáveis pela produção de vacinas contra a varíola e pela análise de 
produtos alimentícios e remédios126. 
 
124 Em 1892 a Inspetoria de Higiene teve seu nome alterado para Diretoria de Higiene. Em 1893, a Diretoria 
de Higiene já recebia informalmente a denominação de Diretoria do Serviço Sanitário. Em 1896 com a 
alteração no Código Sanitário Estadual, a nomenclatura do Serviço Sanitário passou a ser oficializado 
(Telarolli Jr, 1996a, p. 210). No entanto, o nome “Serviço Sanitário” já era usado em alguns documentos 
desde 1891 quando, pela lei n.12 de 28 de out.1891, se “Organiza o Serviço Sanitário do Estado” que seria 
administrado por um Conselho de Saúde Pública e pela Inspetoria Geral de Higiene (São Paulo – Estado, 
1891a). 
125 A lei no. 12 de out.de 1891 que estipulou a organização dos serviços de saúde pública,  possuía em sua 
lei apenas alguns artigos que estipulavam: a estrutura inicial formada pelo Conselho de Saúde Pública e 
Inspetoria Geral de Higiene; a verba inicial de trezentos contos de réis (300:000$000) e a indicação de um 
regulamento que seria confeccionado pelo presidente do estado e aprovado pelo congresso. A lei n. 43 
de 18 de julho de 1892 é mais consistente, apresentando em seus 10 artigos uma estrutura melhor 
desenhada e com algumas atribuições melhores definidas (São Paulo – Estado, 1891a; 1892b).  
126 Esses Laboratórios / Institutos sofreram diversas alterações tanto na sua estrutura quanto na 
nomenclatura. No livro “Ciência e Saúde na terra dos Bandeirantes” de Luiz Antônio Teixeira (1995) e no 





De acordo com Castro Santos (1987), a estrutura desenhada por São Paulo logo 
após a obtenção da autonomia gerou para o estado paulista vantagens e destaque frente 
aos problemas sanitários do período. A ideologia política que prezava expandir a 
economia baseada nas prerrogativas do progresso, em conjunto com a era bacteriológica, 
que, apesar de vários dissensos e resistências dos adeptos das teorias dos contágios e dos 
miasmas, não tardou a ser praticada no estado, fez com que São Paulo se destacasse em 
relação a outras regiões. O autor analisa, por exemplo, o caso da Bahia que, apesar de ser 
a antiga sede do império e de ter sido escolhida como uma das duas regiões a implantar 
as primeiras escolas de medicina do país127, não conseguiu criar uma estrutura para 
melhorar a situação sanitária do estado como fez São Paulo (Castro Santos, 1987). 
Mesmo contando com uma rede de apoio que visava prioritariamente eliminar as 
epidemias, o governo precisava criar medidas profiláticas e de combate que fossem 
simultaneamente aplicadas pelo governo estadual e municípios para diminuir as 
possibilidades de surgimento de novos focos epidêmicos. Assim, para trabalhar com 
enfermidades como a varíola, a peste bubônica ou a febre amarela, que devastou a cidade 
de Campinas no interior do estado desde a década de 1850128, o estado teria que optar 
entre: a) dar autonomia total aos municípios para decidirem como atuariam, quais 
métodos usariam e quanto de verba alocariam nas medidas profiláticas; b) dar autonomia 
parcial, concedendo poder de decisão sobre o saneamento do município, porém seguindo 
alguns parâmetros de atuação desenvolvidos pelo estado; e c) centralizar as decisões e 
atuações no estado, o que geraria conflitos e desavenças propiciadas pela perda do poder 
municipal.  
Telarolli Jr (1996a), que estudou as políticas de saúde pública em São Paulo na 
virada do século XIX para o XX, nos mostra que, quando ocorreu a organização do 
Serviço Sanitário em 1892, a política centralizadora foi a opção escolhida. Nos decretos 
que regiram as diretrizes da nova repartição, ao ser estipulado o “Regulamento de 
Hygiene”, o governo definiu a instalação de diversas Delegacias de Higiene espalhadas 
em todas as regiões do estado, atingindo desde os centros urbanos de maior importância 
econômica até os lugares mais remotos, denominados “vilas” pelo estado. Ao analisarmos 
 
127 Em 1808 fundou-se a Escola de Cirurgia da Bahia. No mesmo ano fundou-se a Escola de Anatomia, 
Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro.  Em 1832, ambas transformaram-se em Faculdades de Medicina 
(Escorel, Teixeira, 2009). 
128 Em Campinas os surtos de febre amarela foram intermitentes desde a década de 1850 até chegar à 
grande epidemia da década de 1890 atingindo outros municípios do interior como Rio Claro, São Carlos, 




o decreto assinado em 29 de julho de 1892, verificamos que o Serviço Sanitário, sob a 
direção de Sérgio de Paiva Meira, foi planejado para nomear mais de trezentos integrantes 
para atuarem tanto na capital quanto no interior. (São Paulo – Estado, 1892a).Os alocados 
seriam divididos em: 
* Diretoria de Higiene composta por oito distritos, sendo uma seção em Santos e 
uma em Campinas, possuindo dois delegados cada uma; 
* 62 delegados e 62 fiscais desinfetadores para serem alocados nas cidades do 
interior; 
*  84 delegados e 84 fiscais para trabalharem em todas as vilas do estado.  
 
 Com essa estrutura apoiada pelos Laboratórios e Institutos, o Serviço Sanitário 
tencionava realizar o estudo das questões relativas à saúde pública; o saneamento das 
localidades e habitações; adotar medidas para prevenção e combate das doenças 
endêmicas, epidêmicas e transmissíveis aos homens ou animais; a organização e 
distribuição dos socorros de assistência pública; a inspeção sanitária das escolas, oficinas 
e outros locais públicos; a fiscalização dos alimentos e do exercício da medicina; a 
organização da estatística demógrafo-sanitária; e a instituição da polícia sanitária que 
deveria intervir “sobre tudo que, direta ou indiretamente, possa influir na salubridade das 
cidades, vilas ou povoações do estado” (São Paulo – Estado,  1892a). 
  Essa estrutura planejada em 1892, no entanto, não foi implantada pois o estado 
alegou falta de verba129 para a sua execução (Telarolli Jr, 1996a, p.182-183). No ano 
seguinte, o decreto foi substituído por uma nova regulamentação com uma estrutura 
administrativa mais enxuta e descentralizada formada por 22 integrantes, sendo 1 diretor, 
12 inspetores sanitários, 2 farmacêuticos e demais cargos de apoio, como secretário, 
amanuense, porteiro e servente. Aos municípios recaiu a responsabilidade pela saúde 
pública em suas jurisdições, devendo desenvolver o saneamento, as fiscalizações, as 
vacinações, a polícia sanitária e a organização dos serviços de assistência pública.  Ao 
governo estadual, ficaria a incumbência de distribuir exemplares com os princípios gerais 
de higiene pública administrativa, as medidas para barrar a importação de enfermidades 
 
129 De acordo com Telatolli Jr (1996a, p. 183), neste período o estado tinha que alocar recursos financeiros 
em várias atividades, como imigração, educação, saneamento de Santos e São Paulo e o envio de verbas 




epidêmicas, o estudo científico de assuntos pertinentes a saúde pública e a fiscalização 
do exercício da medicina e da farmácia (São Paulo – Estado, 1893).   
A intenção de diluir as práticas de saúde pública à competência administrativa das 
municipalidades buscava amenizar dois problemas: o ônus financeiro estadual que seria 
grande com as despesas de toda a estrutura a cargo dos cofres estaduais, e os conflitos 
decorrentes da autonomia municipal.  
Em relação às finanças, o novo decreto previa que a administração do pessoal e a 
alocação da infraestrutura se tornariam locais e, como consequência, o estado transferiria 
aos municípios os encargos decorrentes dos problemas sanitários da região que 
ocorreriam às custas dos municípios. Um suporte financeiro e de pessoal poderia vir do 
Serviço Sanitário, desde que os requisitos dos municípios fossem “atendíveis a juízo do 
Governo do Estado” (São Paulo - Estado, 1893, art. 9º.)130. De acordo com a 
regulamentação, em situações esporádicas, o governo estadual poderia auxiliar os 
municípios disponibilizando tanto verbas131 quanto envio de comissões sanitárias.  
Para Sidney Bernardini (2007, p.70),  dar autonomia aos municípios para tratarem 
das questões sanitárias naquele momento era uma medida incabível, uma vez que as 
receitas advindas dos impostos sobre as mercadorias produzidas nos próprios municípios 
eram designadas aos cofres federais e estaduais, impossibilitando sobras de recursos 
financeiros e, consequentemente, a incapacidade de aplicação de quaisquer medidas mais 
intensivas como as de promoção aos serviços sanitários. O oferecimento de verbas e envio 
de comissões sanitárias pelo governo estadual aos municípios em períodos epidêmicos e 
a cobrança de impostos locais, considerados inconstitucionais em alguns municípios para 
tentar aumentar a arrecadação, não seriam suficientes para manter um bom estado de 
saúde pública local, como indica o autor. Mesmo com esses problemas, a lei No. 240 foi 
assinada em 04 setembro de 1893 dando autonomia aos municípios conforme exigido por 
Herculano de Freitas, que pedia a menor intervenção estadual possível nos assuntos 
pertinentes aos municípios (Telarolli Jr, 1996, p. 202). 
Ao mesmo tempo em que o governo dava autonomia municipal, ele precisava 
garantir que os municípios aplicassem algumas medidas para tornarem as regiões 
 
130 De acordo com Telarolli Jr (1996a), em 1892 foi decretada uma lei que concedia ao presidente do 
estado o fornecimento de empréstimos aos municípios para a execução de obras de água e esgoto. Para 
conseguirem tais empréstimos, os municípios deveriam deixar como garantia parte das suas receitas.  
131 Para o orçamento referente ao ano de 1893, foi designada uma verba de 300:000$000 para auxilio às 
municipalidades para serviços de infraestrutura e saúde pública. Para a Repartição de Hygiene 





sanitariamente adequadas para afastarem os perigos de novas epidemias. Em conjunto 
com sua estruturação para 1893, o Serviço Sanitário propôs a elaboração de mais um 
documento que criasse normativas sanitárias que deveriam ser seguidas e implantadas 
pelos governos locais. Essa tentativa de impor regras afim de controlar a atuação 
municipal, não foi bem aceita pela Câmara, o que ocasionou intensos debates e o 
desmembramento do projeto em dois documentos: um contendo a definição da estrutura 
administrativa descentralizada assinada naquele ano, e outro, decretado no ano seguinte 
após várias discussões na Câmara, onde se definiu o “Código Sanitário” (Telarolli Jr, 
1996). 
Com 520 artigos, o Código Sanitário foi decretado em 2 de março de 1894 e 
propôs criar uma padronização do funcionamento dos órgãos sanitários municipais e das 
condições sanitárias das regiões urbanas do estado. O documento buscou regulamentar as 
condições ambientais de diversos estabelecimentos e localidades (como ruas e praças, 
habitações em geral, habitações coletivas, hotéis, fábricas, escolas, teatros, padarias, 
estábulos); definir procedimentos para os acidentes de ruas; estipular vacinações e 
revacinações; estabelecer medidas preventivas contra moléstias epidêmicas e 
transmissíveis; e deliberar os critérios para a implantação de redes de esgoto e 
abastecimento de água (São Paulo – Estado, 1894). Pelo texto da lei, o Código, ao ser 
distribuído e implantado, difundiria por todo o estado “o conhecimento dos princípios 
gerais de higiene pública administrativa” (São Paulo - Estado, 1893).  
Os intensos debates na Câmara sobre as cláusulas do novo Código estavam por 
conta da obrigatoriedade da regulamentação. Para os que eram contrários ao Código, a 
imposição de tais medidas feria a autonomia municipal garantida na lei no. 16 de 13 de 
novembro de 1891, que estipulava que “cada município é inteiramente autônomo e 
independente em tudo quanto se refere à sua vida econômica e administrativa” incluindo 
“sobre tudo que interessar a higiene do município decretando todas as medidas e 
providências...” (São Paulo – Estado, 1891c, art. 2º.). Aos que eram favoráveis à 
normativa, o regulamento proposto pelo Serviço Sanitário era legítimo, uma vez que o 
Código estava embasado nas disposições que regiam os limites entre as leis federais, 
estaduais e municipais, sendo que aos municípios seria dada autonomia desde que 
“respeitadas as leis federais e do estado, bem como os direitos dos outros municípios” 
(São Paulo – Estado, 1891c, art. 2º.). Os debates excessivos ocorridos por diversas sessões 
acabaram por tornar o Código Sanitário facultativo, sendo adotado pelos municípios 




Analisando o processo de constituição dos decretos que buscavam equilibrar os 
poderes estadual e municipal, acreditamos que em 1893/1894, o governo estadual buscou 
modificar a estrutura centralizadora de 1892 para tentar equilibrar os embates132 entre 
estado e município, dando certa liberdade aos municípios para decidirem como iriam 
atuar, ao mesmo tempo em que criava regras mínimas para garantir a salubridade da 
região sem no entanto, gastar verbas volumosas para as obras de saneamento e profilaxia. 
Em 1896, o Serviço Sanitário sofreu uma nova reorganização133 ainda na gestão 
de Joaquim José da Silva Pinto Junior (março/1893 a março 1898).A alteração no projeto 
estaria motivada por dois pilares: o alastramento da febre amarela e outras enfermidades 
pelo interior comprovando a ineficiência municipal; e a tentativa de nova centralização 
estadual que era constantemente debatida por ocasião de existir dentro do Partido 
Republicano Paulista (PRP) duas linhas opostas conflitando entre a liberdade 
administrativa dos municípios e a necessidade do estado de absorver as responsabilidades 
municipais (Telarolli Jr, 1996a, p.203). Nos discursos parlamentares, a falta de controle 
sobre as epidemias do interior foi o argumento usado para justificar a organização do 
Serviço Sanitário em 1896 (Bernardini, 2007) mas, conforme indicou Mota (2005), os 
confrontos entre estado e municípios acarretados pelos embates de autonomia, teriam 
comprometido a implantação dos projetos sanitários. 
  Nesta reorganização realizada em 1896, o Serviço Sanitário propôs criar uma ação 
simultânea para controlar as enfermidades que atingiam diversas regiões do estado. Sem 
onerar muito o estado e buscando manter certa passividade entre os poderes municipais, 
o Serviço Sanitário estipulou que o território ficaria dividido em três zonas que seriam 
ocupadas somente em casos excepcionais, ou seja, em períodos epidêmicos e endêmicos. 
Na perspectiva do governo estadual, as zonas deveriam abranger a capital (com 12 
distritos), Santos e Campinas (com 3 distritos cada) e a última zona no restante dos 
municípios, compreendendo 12 distritos. Ao todo seriam 30 inspetores, 1 diretor, 1 
 
132 A busca de um “modelo” administrativo pelo governo estadual como indicou Telarolli Jr (1996a), 
perpassava questões de centralização e descentralização, o que, de forma natural, envolvia debates e 
conflitos de interesses. 
133 Alguns autores utilizam “reforma” ou “reestruturação” para designar as alterações que ocorreram no 
Serviço Sanitário. Como iremos tratar de algumas dessas alterações, utilizaremos a nomenclatura 
“reorganização”, pois acreditamos que esse termo será mais apropriado para abordar tanto as grandes 
alterações que ocorreram nos anos de 1893, 1906, 1911, 1917 e 1925, quanto as pequenas 




engenheiro sanitário e 11 integrantes de apoio administrativo134. A cargo das 
municipalidades ficaria a polícia sanitária; fiscalização da alimentação; organização e 
direção da assistência pública; a vacinação e revacinação; e o saneamento do meio, 
compreendendo o abastecimento de água, canalização de esgotos, arborização das ruas e 
praças, calçamento, controle do lixo e fiscalização de higiene das habitações. Em tempos 
normais, ou seja, sem endemias e epidemias, o estado controlaria as atuações municipais 
através da obrigatoriedade do município em remeter ao governo estadual boletins mensais 
sobre as condições sanitárias da região (São Paulo – Estado, 1896). 
Em períodos epidêmicos, o Serviço Sanitário assumiria a saúde pública municipal 
através do envio de uma Comissão Sanitária formada por um grupo composto por 
médicos, engenheiros, auxiliares e desinfetadores, que ocuparia o município por tempo 
indeterminado (porém temporário) para tentar sanar o ambiente e eliminar a 
enfermidade135. Quando a epidemia estivesse controlada, o estado entregaria novamente 
a gerência da saúde pública ao município, ficando para este a responsabilidade de 
administrar as benfeitorias realizadas e manter as medidas profiláticas que tivessem sido 
implantadas.    
Ao analisarmos essa reorganização, entendemos que, paulatinamente, o Serviço 
Sanitário foi criando caminhos para controlar novamente a saúde pública de todo o estado, 
tentando resgatar os princípios da regulamentação de 1892 que centralizava a saúde 
pública em suas mãos (essa tese ficará mais sólida ao abordarmos mais adiante a 
reorganização de 1906). Essa inferência se dá, pois, ao compararmos a legislação de 1893 
com a de 1896, percebemos que em períodos epidêmicos, o governo assume uma postura 
mais rígida na regulamentação de 1896.  
Na regulamentação de 1893, são definidos:  
 
Art. 4º. O Serviço Sanitário da competência das municipalidades 
correrá pelos respectivos cofres, podendo o Governo pela verba 
Auxílios de Municipalidades subvencionar aquelas que demonstrem 
insuficiência de meios para as despesas desta natureza. 
 
134 Os cargos de apoio seriam ocupados por 1 secretário, 1 oficial, 3 amanuenses, 2 serventes, 1 contínuo, 
1 porteiro, 1 cocheiro e 1 ajudante de cocheiro, sendo que o oficial, os amanuenses e o contínuos 
desenvolveriam a função de auxiliar do secretário. 
135 Algumas Comissões como as de Sorocaba e de Ribeirão Preto, acabaram assumindo um caráter mais 
amplo quando ficaram nesses municípios por anos consecutivos (em Sorocaba foram 4 anos, e em 




Art. 5º. Enquanto não estiverem definitivamente organizados os 
serviços de higiene municipal, e em épocas excepcionais, poderá o 
Governo do Estado chamar a si os encargos e atribuições que são de 
competência das municipalidades.  
Art. 6º. As grandes obras de saneamento que não puderem ser 
executadas a custa dos cofres municipais, mas que forem julgadas 
imprescindíveis, poderão ser realizadas pelo Governo do Estado.  
(...) Art. 9º. Esta repartição prestará todos os socorros e auxílios aos 
municípios sempre que houver requisição das municipalidades [grifo 
nosso] (São Paulo – Estado, 1893).  
 
Na regulamentação de 1896, a posse da saúde pública municipal pelo Serviço 
Sanitário em período de epidemia é descrita no artigo 9º, parágrafo 5º de forma mais 
enfática indicando que o município deveria “Entregar ao governo o serviço municipal 
logo que este o requisitar” (São Paulo – Estado, 1896). 
 
Diferente do decreto de 1893, na legislação de 1896 o governo estipulou que a 
equipe de higiene municipal perderia a autonomia enquanto a equipe estadual estivesse 
em atuação no município. Essa imposição gerou diversos embates envolvendo os 
municípios de São Simão, Sorocaba, Rio Claro136, São Carlos, Araraquara e Santos137,  
como podemos verificar nos textos de Telarolli Jr (1996a), André Mota e Cássia Baddini 
(2013) e Maria Alice Ribeiro e Marili Junqueira (2013).  Assim como Telarolli Jr (1996a), 
Mota (2005) historiou que as Câmaras Municipais buscavam dificultar as ações sanitárias 
estaduais, pois acreditavam que a intervenção estadual feria a autonomia dos municípios. 
O governo estadual tinha ciência de que para lidar com os problemas sanitários, havia a 
necessidade de neutralizar os poderes locais que tentavam manter sua autonomia.  
Em 1898138, o diretor do Serviço Sanitário Joaquim José foi substituído pelo 
médico paulista Emílio Ribas139.  
 
136 Ribeiro e Junqueira (2013) destacam que em 1896  os conflitos em Rio Claro estavam pautados na falta 
de cumprimento das medidas sanitárias aprovadas pela Câmara, falta de fiscalização, ocultamento de 
doentes e não notificação de casos de doenças infecto contagiosas.  
137 No texto de Telarolli Jr (1996a), o autor detalha as controvérsias ocorridas em São Simão. Os conflitos 
em Sorocaba são tratados no texto de Mota e Baddini (2013) e os municípios de Rio Claro, São Carlos e 
Araraquara são abordados em Ribeiro e Junqueira (2013). 
138 A substituição ocorreu durante a gestão interina do governador Peixoto Gomide 
139  Marta de Almeida (1998), que se dedicou a estudar a vida profissional de Emílio Ribas, destaca que a 
administração do médico foi marcada por diversas iniciativas como as reorganizações do Hospital de 





Figura 47 – Emílio Marcondes Ribas 
 
Fonte: Begliomini (2017). 
 
 
Emílio Ribas era filho de fazendeiro, natural de Pindamonhangaba interior de São 
Paulo e foi formado na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro em 1887. Em 1895 foi 
nomeado para inspetor sanitário em São Paulo e trabalhou em diversos municípios do 
interior como Rio Claro, Araraquara, Pirassununga, São Caetano e Jaú. Antes de assumir 
a diretoria do Serviço Sanitário, trabalhou como chefe de comissão em Campinas onde 
conseguiu debelar a epidemia de febre amarela que havia vitimado grande parcela dos 
habitantes do município (Annaes, 1917; Almeida 1998).  
Com apenas três anos no Serviço Sanitário, Emílio Ribas assumiu a sua direção. 
Acreditamos que a escolha de Emílio Ribas para diretor tenha sido influenciada não 
somente pelo seu trabalho no controle da febre amarela em Campinas mas, porque, além 
de ser militante político conforme indica Almeida (1998, p.75)140, o inspetor sanitário 
 
Farmacêutico e a Seção de Engenharia Sanitária, além da criação do Instituto Butantã, a seção de Proteção 
à Primeira Infância, Inspetoria Sanitária Escolar e o Serviço de Profilaxia e Tratamento do Tracoma. 
Segundo a autora, Emílio Ribas exerceu a função de médico clínico e de administrador público quando na 
década de 1890 passou a atuar em políticas de saúde pública envolvendo campanhas e ações de 
saneamento. O combate à epidemia de febre amarela que acometeu diversas cidades do interior entre 
as décadas de 1880 e 1890 alastrando-se com grande facilidade vitimando centenas de indivíduos e 
registrando altos índices de mortalidade foi, sem dúvida, o capítulo da história de Emilio Ribas mais 
vislumbrado na bibliografia do médico sanitarista (Brazil, 1936; Telarolli Jr, 1996b; Ribeiro, 1991). Para 
Clemente Ferreira, a erradicação da febre amarela foi “fruto de um plano criteriosamente traçado, o 
corolário de uma campanha sabiamente organizada” (Ferreira, 1936, p.16).  




demonstrava habilidades técnicas e conhecimentos dos problemas de diversos 
municípios, o que lhe dava vantagens para assumir a gestão do Serviço Sanitário.  
Quando Emílio Ribas assumiu a saúde pública paulista em 1898, o estado de São 
Paulo, apesar de prosperar em função do sucesso das exportações de café para o mercado 
internacional, passava por intensos problemas sanitários que desencadeava constantes 
infestações epidêmicas. Era necessário administrar não somente a febre amarela, mas 
também outras enfermidades como a malária, varíola, febre tifoide, lepra, tuberculose, 
sarampo, tracoma, ancilostomíase e peste bubônica141 (Silva, 1986; Luna, 1993; Teixeira, 
2001a; Cabral, 2004; Nascimento, 2011; Tasco, 2013)142.  A dificuldade é que muitas 
destas enfermidades extrapolavam as linhas limítrofes das cidades maiores e avançavam 
para os municípios menores que também concentravam mão de obra imigrante e que 
necessitavam de intervenção sanitária.  
Mesmo tendo experiência e sucesso no combate à febre amarela em Campinas, a 
nomeação de Emílio Ribas como diretor do Serviço Sanitário  não alterou a situação de 
resistência dos municípios frente às solicitações e imposições que o estado fazia sobre a 
saúde pública. As relutâncias municipais eram diversas e as denúncias eram constantes, 
como as que Emílio Ribas publicou em seu relatório de 1906, quando contestou a 
morosidade das municipalidades que deveriam exercer ações de combate à malária. No 
seu texto, lembra que por diversas vezes pediu providências para a criação de uma lei que 
pudesse dar poderes ao estado na profilaxia da doença, sendo necessária “(...) uma lei 
geral, [para] estabelecer medidas eficazes, já que das Câmaras Municipais parece inútil 
esperar as providências necessárias” (Ribas, 1907, p. 237). 
As queixas iam desde a falta de informações prestadas pela municipalidade143, 
passando pelos atestados de óbitos que eram assinados por leigos mesmo quando existiam 
médicos nas localidades, chegando ao não estabelecimento das medidas sanitárias quando 
estas eram solicitadas pelo governo do estado (Ribas, 1907). Tanto o descaso, quanto a 
falta de recursos das municipalidades, acarretava ao interior do estado um quadro de 
 
141 A peste bubônica não se tornou epidêmica em São Paulo devido a ações de combate à enfermidade 
no porto de Santos, logo após as primeiras notificações da doença (Nascimento, 2011). 
142 Muitas dessas enfermidades não se restringiam ao estado de São Paulo, mas apareciam também em 
outras localidades como, por exemplo, no Rio de Janeiro, objeto de importantes historiadores como 
Benchimol (2001) e Chalhoub (1996). 
143 Em duas situações Ribas reclamou das informações passadas pelos municípios. Uma delas foi quando 
solicitou  dados de número de leprosos existentes, tendo retorno de apenas 81 dos 172 municípios e 
quando relatou a ajuda da intervenção do Secretário da Justiça que ameaçou suspender os escrivães que 




mortalidade elevado, conforme podemos observar no balanço do número de óbitos 
ocasionado por doenças infectocontagiosas de 1906. 
 
Quadro 9 – Óbitos por enfermidades infectocontagiosas no estado de S.Paulo - 1906 
Enfermidade Capital Interior Descrição144 Total 
Sarampo 36 1.391  1.427 
Sarampão 134 2.027   
Febre tifoide 52 443 6 – Santos 
13 – Campinas 
424 – demais regiões 
495 
Malária 50 985 33 – Santos 
7 – Campinas 
8 – Ribeirão Preto 
926 
Ancilostomíase 16 442 47 – Jacareí 
35 – Santos 
34 – Taubaté 





8 13  21 
Lepra 17 168  178 
Tuberculose 387 2.229 172 – Santos 
109 – Campinas 
2.189 
Coqueluche 41 983  1.024 
Gripe 55 521  576 
Disenteria 42 288  330 
Fonte: Elaborado pela autora com base em  São Paulo – Estado (1907d) e Ribas (1907). 
 
 
Mesmo com uma rede de laboratórios que apoiava as políticas de saúde pública e a 
tentativa de controlar alguns processos epidêmicos através de envio aos municípios de 
Comissões Sanitárias, os problemas permaneciam. Para tentar tornar os municípios 
menos insalubres e extinguir as epidemias e endemias no interior do estado, em 1906 
Emílio Ribas promoveu outra alteração na regulamentação do Serviço Sanitário buscando 
criar uma estrutura que concentraria no governo estadual não somente as decisões sobre 
a saúde pública, mas também as atuações, ou seja, o Serviço Sanitário pretendia 
 
144 Em algumas doenças que aparecem nos relatórios consultados, existe a descrição da quantidade de 
enfermos em cada localidade. Em outras enfermidades só existe a diferenciação entre Capital e interior. 
Nesta tabela, precisamos ressaltar que os números que compõe as estatísticas relacionadas ao interior 
não eram confiáveis, uma vez que, conforme indicado em nota anterior, os municípios não colaboravam 




desenvolver o planejamento e colocar em prática as medidas decretadas. Diferenciando-
se das reorganizações do Serviço Sanitário de 1893 e 1896 quando, de forma paulatina, o 
governo estadual foi tentando monopolizar o poder, na alteração proposta por Ribas, o 
estado extinguiu os municípios do processo, assumindo toda a responsabilidade pela 
saúde pública estadual através de uma administração totalmente centralizadora.  
Para essa reorganização, o estado foi dividido em 14 distritos sanitários que 
englobou quase a totalidade do território paulista145 .  
 
 
Figura 48 - Demarcação territorial das inspetorias sanitárias em 1906 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base em Bassanezi et al. (2008) e São Paulo – Estado (1906a). 
 
Os inspetores sanitários foram alocados nos distritos de forma permanente e não 
mais vinculados aos “casos excepcionais”, de característica temporária, como proposto 
na regulamentação de 1896. Através do mapa e do Quadro abaixo, é possível verificar a 





145 Apenas uma pequena região ao sudoeste do estado não foi contemplada com inspetores sanitários. 
Não conseguimos levantar dados consistentes que nos habilite tirar conclusões sobre a exclusão dessa 




Quadro 10 – Divisão do território de São Paulo em quatorze distritos sanitário 
Distrito Sede Municípios 
1º. Distrito 
(Branco) 
Capital Guarulhos, Cotia, Itapecerica, Juqueri, Paraíba, Santo 
Amaro e São Bernardo. 
2º. Distrito 
(Roxo) 
Santos Apiaí, Cananéia, Caraguatatuba, Conceição do 
Itanhaém, Iguape, São Sebastião, São Vicente, 
Ubatuba, Vila Bela, Xiririca e Iporanga. 
3º. Distrito 
(amarelo) 
Campinas Santa Barbara 
4º. Distrito 
(rosa claro) 
Guaratinguetá Areias, Bananal, Bocaina, Cruzeiro, Cunha, Jutaí, 
Lorena, Pindamonhangaba, Queluz, São Francisco de 
Paula dos Pinheiros, São José do Barreiro, Silveiras e 
Vieira do Piquete.  
5º. Distrito 
(laranja) 
Taubaté Buquira, Caçapava, Guararema, Jacareí, Jambeiro, 
Lagoinha, Mogi das Cruzes, Natividade, Nazaré, 
Paraibuna, Patrocínio de Santa Isabel, Redenção, Santa 
Branca, Santa Isabel, Santo Antônio da Cachoeira, São 
Bento do Sapucaí, São João do Curralinho, São José dos 




Sorocaba Araçariguama, Campo Largo, Guareí, Pereiras, 
Piedade, Rio Bonito S. Roque, Tatuí, Tietê e Una. 
7º. Distrito 
(azul claro) 
Itapetininga Bom Sucesso, Capão Bonito do Parapanema, Espírito 




Itu Atibaia, Bragança, Cabreúva, Capivari, Indaiatuba, 
Itatiba, Jundiai, Monte-mor, Piracicaba, Porto Feliz, 
Rio das Pedras, Salto e São Pedro. 
9º. Distrito 
(lilás) 
Limeira Anápolis, Araras, Belém do Descalvado, Leme, 
Pirassununga, Porto Ferreira, Rio Claro, Santa Cruz da 
Conceição, Santa Cruz das Palmeiras, Santa Rita do 
Passa Quatro e São Carlos do Pinhal. 
10º. Distrito 
(vermelho) 
Mogi Mirim Amparo, Caconde, Casa Branca, Espírito Santo do 
Pinhal, Itapira, Mococa, Mogi-Guaçú, Pedreira, São 
João da Boa Vista, São José do Rio Pardo, Serra Negra, 
Socorro e Tambaú. 
11º. Distrito 
(cinza) 
Ribeirão Preto Batatais, Cajurú, Cravinhos, Franca, Ituverava, 
Jardinópolis, Nuporanga, Patrocínio do Sapucaí, Santa 




Araraquara Barretos, Bebedouro, Jaboticabal, Matão, Monte Alto, 




Jaú Bariri, Boa Esperança, Boa Vista das Pedras, Brotas, 
Dourado, Dois Córregos, Ibitinga, Mineiros, 







Botucatu Avaré, Bauru, Campos Novos do Paranapanema, 
Espírito Santo do Turvo, Itatinga, Lençóis, Piraju, 
Remédios da Ponte do Tietê, Santa Barbara do Rio 
Pardo, Santa Crus do Rio Pardo, São Manoel do 
Paraíso, São Paulo dos Agudos e São Pedro do Turvo. 
Fonte: Elaborado pela autora com base em São Paulo – Estado (1906a). 
  
Nesta reforma decretada em 27 de janeiro de 1906 sob o no. 1343, os inspetores 
foram alocados em distritos sedes e teriam auxiliares suficientes para desempenhar 
diversas funções simultaneamente.  Os inspetores deveriam aconselhar e intervir junto 
aos poderes municipais na execução dos serviços de saneamento local, cumprir o papel 
da polícia sanitária fazendo fiscalizações das amas de leite, da alimentação pública, do 
exercício da medicina, da farmácia, dos prédios públicos e privados, além de promoverem 
a vigilância médica com a inspeção escolar e inspeção dos imigrantes recém-chegados. 
Em casos de epidemias, os inspetores deveriam dirigir o serviço de desinfecção e 
isolamento dos doentes de moléstias transmissíveis, promover a higiene profilática, 
aconselhar os residentes nos municípios, vigiar as pessoas que tivessem contato com 
doentes de enfermidades infeciosas e desinfetar prédios que tivessem ocorrido óbitos por 
doenças contagiosas.  
Com o controle proporcionado com essa nova estrutura, Emílio Ribas, além de 
tentar neutralizar as ações dos inspetores municipais extinguindo suas atribuições, buscou 
controlar e punir quaisquer situações que fugissem dos padrões estabelecidos pelo 
governo estadual. Entre as instruções passadas aos responsáveis pelos Distritos 
Sanitários, estava a obrigatoriedade de denunciar as falhas municipais nos serviços de 
limpeza pública, abastecimento de água, canalização de esgotos, arborização das ruas, 
remoção e incineração do lixo e outras medidas reclamadas pela saúde pública 146. Com 
essas medidas, em conjunto com a vacinação e revacinação, Ribas acreditava que algumas 
doenças como a febre amarela e a varíola e outras ocasionadas pelos problemas sanitários 
da zona urbana poderiam ser sanadas. 
É interessante notar que, apesar de Telarolli Jr (1996a) não abordar de forma 
aprofundada os debates em torno da reorganização do Serviço Sanitário de 1906, 
 
146 Na sua trajetória, Emílio Ribas se envolveu em diversas polêmicas, como descreveu Marta de Almeida 
(1998). Dentre as controvérsias estão os debates em torno da etiologia da peste bubônica entre os anos 
de 1899 a 1900, as discussões sobre a transmissão e profilaxia da febre amarela que durou desde o início 
da sua gestão em 1898 até 1903, as polêmicas envolvendo a direção do serviço especial para tuberculosos 




percebemos um silêncio na Câmara sobre esse processo, sem que discussões sobre a 
reorganização tivesse ocupado a pauta dos parlamentares, o que nos causou 
estranhamento, uma vez que o regulamento previa centralização total da saúde pública 
nas mãos do estado147. Acreditamos que isso teria ocorrido, pois, entre os anos de 1904 e 
1906, os deputados estavam discutindo as leis que influenciavam a autonomia municipal 
no que se referia as eleições e as atribuições das Câmaras Municipais. A primeira lei 
colocada em discussão foi decretada em 09 de julho de 1905 com a reformulação da 
Constituição do Estado e foi definida depois de profundos debates iniciados ainda 1901, 
finalizando-se em 1904 quando um novo projeto foi colocado em análise para os 
deputados. Os debates e a demora da aprovação da Constituição ocorreram, pois não havia 
acordo na definição da autonomia municipal, que para alguns feria a lei de 1891 como já 
apontado anteriormente. Depois de alguns anos em discussão, com a reformulação da 
Constituição aprovada (São Paulo – Estado, 1905) sem que tivesse ocorrido 
“modificações significativas nas relações estado-municípios” (Telarolli Jr, 1996a, p. 
225), a Câmara passou a discutir outro projeto, o que visava organizar os municípios. 
Neste projeto que foi decretado em 19 de dezembro de 1906, as disposições estavam 
relacionadas novamente aos limites do poder municipal, suas atribuições, as designações 
de rendas e as eleições municipais (São Paulo – Estado, 1906c). Pelos estudos realizados 
por Telarolli Jr (1996a) e pelas buscas por nós realizadas nos relatórios da Câmara 
publicados nos jornais, parece-nos que nestas tramitações, as decisões sobre a atuação do 
Serviço Sanitário que foi aprovada no início de 1906 passou pela Câmara sem muitas 
resistências.  
Com a reorganização do Serviço Sanitário de 1906, Emílio Ribas buscou controlar 
as zonas urbanas dos municípios implantando distritos sanitários em quase todas as 
regiões do estado. Mas havia outras enfermidades que atingiam a zona rural, como o 
tracoma e a ancilostomose que não conseguiram ser combatidas pela reduzida equipe 
alocada em cada distrito. Foi necessário ao diretor do Serviço Sanitário avançar, 
inserindo-se na zona agrícola para promover a profilaxia e tratamento dos habitantes das 
propriedades particulares, decretando e implantando, no mesmo ano, as “Comissões de 
Profilaxia e Tratamento do Tracoma”. Nos próximos dois capítulos veremos como 
ocorreu a implantação dessas comissões e como Emílio Ribas, que estava implantando 
 




um modelo de centralização administrativa, atuou para atender os moradores que estavam 






Capítulo 7 -   “O Serviço de Prophylaxia e tratamento do Trachoma”   
 
 
Figura 49 – A Primeira Comissão de Tracoma 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
 
Quando Emílio Ribas assumiu a direção do Serviço Sanitário em 1898, foi 
obrigado a identificar dentre os diversos problemas encontrados no estado o que era mais 
urgente. Em um período marcado por um extenso conjunto de enfermidade presentes 
tanto em âmbito estadual como nacional como a febre amarela, a peste, a varíola, a cólera, 
a tuberculose e a lepra, o diretor do Serviço Sanitário se viu obrigado a tentar conciliar os 
debates e interesses que pairavam tanto no campo político como nos campos científicos 
e econômicos (Hochman, 1998; Benchimol, 1999; Teixeira, 2001; Mota, 2005; Lódola; 
Gois Jr, 2015).  
A pressão principalmente do setor agrário como apontado por Castro Santos 
(1987), Mehry (1987), Telarolli Jr (1996a) e Mota (2005), fez com que o Serviço Sanitário 
priorizasse até 1906 os locais de grande circulação de pessoas e mercadorias, como o 




relevância econômica como Rio Claro e Ribeirão Preto (Ribas, 1907; Telarolli Jr., 1996a; 
Almeida, 2000; Ribeiro, 1991). Para controlar a febre amarela, a maior preocupação do 
período, Ribas promoveu uma intensa campanha que primava remover o lixo e eliminar 
quaisquer objetos que pudessem servir de viveiro de mosquitos (Ribeiro, 1993, p. 74). 
Essas medidas fizeram com que a doença fosse controlada em 1903 e os esforços do 
Serviço Sanitário fossem alocados em outras áreas e com outras enfermidades como o 
tracoma (São Paulo – Estado, 1907d, p. 13).  
Emílio Ribas, em seu relatório referente ao ano de 1906 sobre os serviços realizados 
pelo Serviço Sanitário, declarou que estava consciente de que “corriam descuidados os 
anos no tocante ao tracoma”, mas justificou a ausência de ações profiláticas ao alegar que 
“os horrores de uma epidemia amarílica não permitiram cuidar do incêndio que ateava 
vagarosamente” (Ribas, 1907, p.229).  
Baseada no relatório publicado na Revista Médica de São Paulo por Emílio Ribas e 
em outras fontes como a imprensa especializada e em inúmeras pequenas inserções na 
imprensa diária, conseguimos recriar, como um quebra cabeças, como ocorreu o 
planejamento e a implantação do “Serviço de tratamento e profilaxia do tracoma” como 
veremos neste capítulo. 
 
Planejamento da Campanha Profilática 
 
 Em 1904, com as reivindicações na imprensa por intervenção governamental e 
ameaças de abalos nas relações com outros países (como vimos na parte 1 desta tese), a 
diretoria do Serviço Sanitário decidiu comissionar o inspetor sanitário Guilherme Álvaro, 
especialista em doenças oculares, para fazer um mapeamento do tracoma no interior do 
estado. Era a primeira iniciativa governamental sobre o tracoma (Ribas, 1907). 
No “Relatório do Serviço Sanitário” de 1906 publicado na “Revista Médica de São 
Paulo”, Emílio Ribas explicou que em março de 1904, Álvaro, dotado das credenciais 
governamentais, foi para o oeste do estado para relatar as condições do tracoma no 
trabalhador rural. Chegando em Ribeirão Preto, o inspetor abriu um consultório auxiliado 
por dois outros médicos para tratar alguns afetados, visitou o interior de diversas fazendas 
da região para exames e tratamento de colonos e vistoriou escolas, fábricas e outros 
estabelecimentos coletivos (Ribas, 1907). No seu retorno, o médico fez um relatório sobre 




“Revista Médica de São Paulo”, onde destacou a alta incidência de enfermos 
tracomatosos na região (Álvaro, 1904). 
  No seu parecer, Álvaro constatou que os altos índices de contagiosidade estavam 
relacionados aos objetos contaminados como lençóis e panos que eram utilizados para 
limpar o rosto suado na labuta agrícola e as precárias condições higiênicas tanto dos 
trabalhadores quanto das moradias, facilitando a disseminação e novas contaminações. 
As condições insalubres de moradia com habitações localizadas próximas aos estábulos 
e chiqueiros, com pouca ventilação e solo sem proteção148, favoreciam a proliferação de 
um tipo de mosca, conhecido como “pólvora” (decorrente do seu pequeno tamanho), um 
vetor mecânico para o tracoma. Na sua descrição, o médico expôs que “várias vezes, ao 
voltarmos as pálpebras dos doentes para fazermos curativos, encontrámos nos fundos de 
saco conjuntivais cadáveres de pólvora envoltos em flocos de muco-pus” (Álvaro, 1904).  
Pela clareza e objetividade do parecer, o diretor do Serviço Sanitário Emílio Ribas 
decidiu publicá-lo em português e italiano para ser largamente distribuído às autoridades 
municipais e aos fazendeiros, buscando conscientizar sobre a necessidade de aplicação 
de medidas profiláticas, incluindo a higiene não só individual, mas também das moradias 
(Ribas, 1907). 
Ribas elucidou no seu Relatório de 1906, que enviou o médico e inspetor Álvaro 
duas vezes para o interior do estado. Diferente da primeira iniciativa ocorrida no início 
daquele ano, os relatórios da segunda visita promovida em junho (1904) deveriam ficar 
restritos aos poderes públicos, pois objetivava expor “francamente a extensão do tracoma 
e a porcentagem dos afetados”, além de apresentar dados detalhados sobre a doença e as 
medidas mais adequadas para combater o mal149 (Ribas, 1907, p.229). 
No final daquele mesmo ano, o primeiro decreto com medidas de combate ao 
tracoma foi assinado. A lei previa a vistoria dos viajantes dos navios que atracavam em 
Santos com o objetivo de identificação de tracomatosos a bordo. A formulação e a 
implantação da medida envolveram a Secretaria da Agricultura, pasta responsável pela 
imigração e representado pelo Secretário Carlos José Botelho e o governador Jorge 
Tibirçá que assinou o decreto em 17 de dezembro de 1904 (São Paulo – Estado, 1904). 
 
148 No Capítulo 8 veremos que a participação de Guilherme Álvaro neste primeiro esforço de combate ao 
tracoma pode ter sido decisivo para que o médico defendesse a criação do Código Sanitário Rural 
promulgado em fins de 1917. 




Em paralelo a essas medidas, o Secretário do Interior José Carlos de Almeida e 
Emílio Ribas iniciaram o processo para inserir o tracoma na legislação sanitária do estado. 
Ainda em 1904, foi criada uma comissão formada pelo engenheiro da Repartição Mauro 
Álvaro e pelos inspetores médicos Paulo Bourroul, Clemente Ferreira e Theodoro Bayma 
para propor alterações na regulamentação do Serviço Sanitário que entraria em vigor em 
1906150. Esses trabalhos seriam acompanhados por Victor da Silva Freire como 
representante das municipalidades e Alfredo Braga como representante da Repartição de 
Águas e Esgotos. Dentre os objetivos dessa atualização legislativa que deveria ser enviada 
ao Congresso para apreciação no mês de fevereiro de 1905, estava a inclusão do tracoma 
na agenda do Serviço Sanitário, sob alegação da doença estar influenciando 
negativamente a imagem no país no exterior (Notas... 17 fev. 1905, p.1). 
No início de 1906, com a reorganização do Serviço Sanitário e a implantação das 
inspetorias sanitárias na capital, Santos, Campinas e em onze municípios do interior do 
estado (como apontado no capítulo anterior), a luta contra o tracoma se tornou mais 
efetiva. Ribas convocou os inspetores a prestar informações detalhadas sobre a extensão 
do tracoma em cada região, realizar vistorias nas escolas e distribuir instruções sobre a 
profilaxia. Como recomendações, Emílio Ribas solicitou aos inspetores: 
  
(...) recomendo-vos muito especialmente a profilaxia do tracoma, para 
o que prestareis a esta Diretoria informações muito detalhadas sobre a 
extensão do mal em vosso distrito, principalmente nas cadeias, fabricas, 
estabelecimentos coletivos e escolas (Ribas, 1907, p. 230). 
 
  Com o relato desses inspetores, as estatísticas sobre o número de tracomatosos se 
tornou mais próximo da realidade, o que deu subsídios a Ribas a acreditar que a 
“porcentagem encontrada e calculada para a população total dava farto subsídio para um 
plano de ataque” (Ribas, 1907, p.230). 
Para conseguir aplicar uma profilaxia intensiva que atendesse enfermos no interior 
das fazendas de diversos municípios, Emílio Ribas percebeu que era necessário encontrar 
apoio no governo municipal. Em meados de 1906, Ribas passou a contatar pessoalmente, 
através de visitas, os representantes municipais para solicitar apoio para a instalação de 
postos provisórios de profilaxia e tratamento do tracoma nas suas regiões. As viagens 
realizadas por Emílio Ribas passaram a ser noticiadas pelos jornais, como as veiculadas 
 




no mês de junho pelo jornal “Correio Paulistano”, que informou a estadia de Ribas no dia 
08 no município de Ribeirão Preto e nos municípios ao seu redor, no dia 17 na zona 
Sorocabana, no dia 20 em São Simão e posteriormente em Palmeiras (Notas, 17 jun.1906; 
Notas, 20 jun. 1906). De acordo com o jornal, essas viagens objetivavam “iniciar a 
execução das medidas relativas a debelião da epidemia de tracoma” (Notas... 08 jun. 
1906).  
Enquanto Ribas buscava encontrar parcerias nos municípios, Gustavo de Oliveira 
Godoy, que assumiu a Secretária dos Negócios do Interior no início daquele ano, se reunia 
com o governador de São Paulo para apresentar o projeto que envolvia a criação de um 
“Serviço de Profilaxia e Tratamento do Tracoma”. Dando cobertura da reunião, o jornal 
“O Estado de S. Paulo” publicou que o serviço estaria diretamente subordinado ao Serviço 
Sanitário e que seriam necessários um Chefe de Comissão, médicos, auxiliares e 
desinfetadores. A sede ficaria na capital e os médicos distribuídos por diversas zonas do 
estado, conforme as necessidades do serviço. Além das atribuições da comissão, o 
Secretário do Interior apresentou a verba orçamentária para a execução e indicou o 
médico Eusébio de Queiroz Mattoso para assumir o cargo de chefe das comissões do 
tracoma (Notas... 06 jun. 1906; Notas, 20 jun. 1906). 
Mesmo buscando centralidade estadual em relação à saúde pública como vimos 
no capítulo anterior, Ribas buscou compartilhar as responsabilidades com os municípios 
para o combate do tracoma. Para o governo estadual ficaria a obrigatoriedade de enviar e 
administrar as equipes de tratamento e profilaxia que seriam alocadas nas regiões e, em 
contrapartida, os municípios deveriam dar apoio financeiro e/ou estruturas físicas para 
alocação das equipes de trabalho. Em carta enviada às municipalidades, o governo 
enfatizou: “Nesse oficio o Sr., dr. diretor do Serviço Sanitário, fazendo ver que o sucesso 
da luta contra o tracoma depende muito do auxílio das municipalidades e da coadjuvação 
dos particulares” (O trachoma, 27 jul. 1906, p.1). 
Em meados do mês de julho de 1906 já era possível conhecer, através dos jornais 
“O Estado de S. Paulo”, o “Correio Paulistano” e o “O Paiz” do Rio de Janeiro, o retorno 
de alguns municípios (Notas, 13 jul. 1906; Interior..., 17 jul. 1906; Os Municípios, 25 jul. 
1906). Foi oferecido pelo município de Pirassununga um vasto edifício para hospital e 
posto médico; por Avaré uma enfermaria da Santa Casa; Jaú com enfermarias, remédios 
e pessoal da Santa Casa; Belém do Descalvado com verba de 6.000$000 anuais; 
Jardinópolis com verba de 1:800$000 anuais mais posto médico e Pedreira com a Casa 




municípios demoraram um pouco mais para contribuir. Como o prazo de execução do 
plano estava apertado, Ribas utilizou as páginas do “Correio Paulistano” para fazer 
cobranças151, listando os municípios que ainda não haviam realizado suas ofertas. Dentre 
os municípios estavam Ribeirão Preto, São Manuel, Batatais, Franca, Botucatu, Dois 
Córregos, Brotas, São Carlos, Santa Rita do Passa Quatro, Santa Cruz das Palmeiras, São 
Simão, Cravinhos e Sertãozinho. Na nota jornalística foi explicado que só com a 
colaboração de todos seria possível iniciar as ações de combate ao tracoma (O tracoma, 
27 jul. 1906). 
Em simultâneo ao apoio aos municípios, Ribas buscou apoio também nos médicos 
oftalmologistas que atendiam em São Paulo. No dia 04 de julho, junto com Gustavo de 
Godoy, Ribas organizou uma reunião com dez médicos oftalmologistas para apresentar o 
plano completo das medidas profiláticas e de tratamento que seriam aplicadas pelo 
governo ainda naquele ano. A reunião foi noticiada por diversos jornais do estado de São 
Paulo e pelos jornais “O Pharol” de Minas Gerais, “Gazeta de Notícias” e “Jornal do 
Brasil” do Rio de Janeiro e “A Notícia”, “Diário da tarde” e “A República” de Curitiba 
(A notícia, 06 jul. 1906; Combate..., 07 jul. 1906; São Paulo... 06 jul. 1906). Na nota 
publicada no jornal “O Estado de S. Paulo”, o governo justificou a reunião alegando que 
era necessária a participação dos médicos para ajudar a suscitar o debate das medidas que 
seriam colocadas em prática e para proporem novas sugestões a fim evitar a propagação 
da enfermidade.  Os médicos convocados para compor a reunião foram Eusébio de 
Queiroz Mattoso, recém-nomeado para chefiar as comissões, Francisco Pignatari, médico 
de prestígio em São Paulo e fundador do Hospital Ophtálmico, Guilherme Álvaro, 
encarregado de fazer o estudo da endemia no interior em 1904 e os médicos Mello 
Barreto, Ataliba Fiorence, Jambeiro Costa, Pedro Pontual, Theodomiro Telles, Bueno 
Miranda e Carlos Penna (Notas... 04 jul. 1906).  
Na reunião foram sugeridas algumas medidas pelos médicos convidados, dentre 
elas a obrigatoriedade de notificação e tratamento de todos os casos; inspeções periódicas 
das escolas, fábricas, quarteis, asilos, prisões e outras coletividades; tratamento gratuito 
por médicos encarregados desse serviço pelo governo e aceitação de oferecimento de 
enfermarias e consultórios pelas municipalidades e por iniciativa privada.  Apesar de todo 
o projeto já ter sido definido antes da realização da reunião com quase todos esses pontos 
anteriormente já definidos pelo Serviço Sanitário, esse encontro proporcionou à Ribas um 
 





estreitamento na relação com os médicos, evitando-se assim, debates e confrontos 
desnecessários.  
Após a adesão de todos os municípios e o apoio dos médicos oftalmologistas, o 
Serviço Sanitário definiu os médicos que seriam alocados nos postos. Quase quinze dias 
antes da promulgação do Decreto oficializando o serviço de tracoma, Ribas divulgou no 
jornal “O Estado de S. Paulo” a lista dos primeiros médicos que seriam nomeados para 
trabalharem nas comissões. Na primeira semana foram nomeados 26 médicos e 52 
auxiliares que atuariam em 19 municípios do interior do estado (Notas..., 16 ago.1906; 
Notas..., 24 ago.1906). Na próxima sessão, verificaremos como essa comissão foi 
formada. 
 
Estrutura da Primeira Comissão de Tracoma (1906 a 1908) 
 
O “Serviço de Profilaxia e Tratamento do Tracoma” foi criado através do Decreto 
1.395 de 3 de setembro de 1906, subordinado ao Diretor do Serviço Sanitário e dirigido 
por um Chefe de Comissão que deveria coordenar as atividades dos membros da equipe 
e sugerir medidas que julgasse conveniente (São Paulo - Estado, 1906b). Com este 
Decreto, Emílio Ribas acreditava que conseguiria controlar e eliminar o tracoma do 
estado uma vez que julgava não ser o serviço um conjunto de: 
 
 medidas paliativas e incompletas, mas de forma decisiva, enérgica e 
científica, o estado de São Paulo dava um exemplo ao mundo civilizado 
da sua maneira de ver o importante problema sanitário, colocando-se a 
par das nações mais adiantadas da Europa152 (Ribas, 1907, p. 230). 
 
A escolha dos municípios e a formação das equipes para trabalharem nos postos 
de tracoma foram realizadas por Emílio Ribas com auxílio de Eusébio de Queiroz 
Mattoso, nomeado chefe da Comissão de Tracoma. A primeira nomeação realizada em 
15 de agosto de 1906, foi divulgada por vários jornais que publicaram o nome de 25 
médicos para trabalharem em 19 cidades (São Paulo – Estado, 1906e).  
Depois de oficializada a 1º. convocatória, outras duas nomeações foram 
realizadas, sendo a segunda no dia 24 de agosto, cobrindo quatro cidades, e uma terceira 
 
152 Uma breve comparação das medidas realizadas por São Paulo e outros países pode ser visto em 




nomeação em 08 outubro, com 16 médicos para atenderem 18 cidades (São Paulo – 
Estado, 1906e). 
Em três meses após a assinatura do Decreto, o serviço já contava com uma 
estrutura de 45 médicos que trabalhariam em 35 distritos, sendo um posto na capital, outro 
em Santos e os demais espalhados pela zona oeste do estado, margeadas pelas estradas de 
ferro Paulista, Sorocabana e Mogiana. 
 
 Quadro 11 -  Municípios que receberam a 1º. Comissão de Tracoma em ordem 
alfabética 
Municípios Nomeações Localização 
Araraquara 3º Centro 
Avaré 1º Sudoeste 
Batatais 3º Norte 
Bebedouro 3º Norte 
Botucatu 1º Sudoeste 
Capital 2º Sul 
Casa Branca 2º Nordeste 
Cravinhos 1º Norte 
Descalvado 1º Centro 
Dois Córregos 1º Sudoeste 
Dourado 3º Centro 
Franca 1º Nordeste 
Itú 3º Sul 
Jaboticabal 3º Norte 
Jaú 1º Oeste 




Matão 3º Centro 
Pedreira 1º Sudeste 
 
Municípios Nomeações Localização 
Piracicaba 1º Sul 
Pirassununga 1º Leste 
Pitangueiras 3º Norte 
Ribeirão Bonito 3º Oeste 
Ribeirão Preto 1º Norte 
Ribeirãozinho 3º 
 
Salto de Itu 3º Sul 
Santa Cruz das 
Palmeiras 
1º Leste 
Santa Rita do 
Passa Quatro 
1º Leste 
Santos 3º Sul 
São Carlos do 
Pinhal 
1º Centro 
São Manuel 1º Sudoeste 
São Simão 2º Norte 
Sertãozinho 1º Norte 





Fonte: Elaborado pela autora a partir do Livro de Nomeações para a o Serviço de Profilaxia do 






153 A Linha do Norte era a denominação recebida para a região atendida pela Companhia do Norte, depois  




Figura 50 – Primeira página do livro de nomeações da comissão do tracoma 
 
Fonte: Livro de nomeações. São Paulo – Estado (1906e).  
 
 
A nomeação de mais de 45 médicos para trabalharem nas comissões de tracoma 
devem ter impactado os atendimentos médicos individuais de toda a população do estado 




população de São Paulo era muito alta para o período. De acordo com a autora, com a 
aplicação da política imigratória, a população do estado quase que dobrou entre 1890 e 
1900, chegando a 2.282.279 habitantes. Para atender essa população que crescia 
vertiginosamente, a autora relatou que entre os anos de 1893 a 1902, havia somente 268 
médicos registrados em São Paulo154. Se compararmos o número total de médicos 
nomeados, percebemos a grandiosidade da comissão e os problemas decorrentes do 
deslocamento desses médicos (acreditamos que na grande maioria seriam clínicos), 
diminuindo ainda mais a assistência aos enfermos que já eram diminutas.  
Dentre as cidades escolhidas para receberem as comissões estavam Ribeirão 
Preto, São Carlos, São Simão, Santa Rita do Passa Quatro, Jaú, Descalvado, Cravinhos e 
Araraquara, todas ranqueadas entre os dez distritos mais produtivos de café. Com o mapa 
abaixo, é possível verificar a distribuição geográfica dos postos.  
 
Figura 51 – Mapa de postos de tracoma de 1906 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base em  Bassanezi et al. (2008) e São Paulo – Estado 
(1906b). 
 
É importante notar que grandes cidades que margeavam as estradas de ferro como 
Jundiaí, Campinas e Limeira não estiveram presentes nessas nomeações, o que nos ajuda 
a confirmar o ingresso do tracoma através da grande imigração de italianos que foram 
 
154 De acordo com Decreto Estadual No. 87 de 29 de julho de 1892, só seriam permitidas a arte de curar 
aos titulares diplomados e registrados nos “Livros de Registros do Serviço de Fiscalização Profissional de 




designados para trabalharem na nova zona agricultora ao oeste do estado. A baixa 
incidência de tracomatosos em Campinas e arredores é justificada porque esses 
municípios tinham uma produção agrícola mais antiga e não receberam com intensidade 
os novos imigrantes que, já contaminados pelo tracoma, foram designados mais a oeste 
do estado, com forte potencialidade produtiva, conforme visto anteriormente. 
Constatamos, a partir dos registros fotográficos do Serviço Sanitário, que outras 
cidades não listadas nas nomeações receberam também as comissões de tracoma, como 
por exemplo, os postos em Rio Claro e Rio das Pedras. Com esses postos e mais alguns 
em outros municípios, Emílio Ribas contou que até o final do ano de 1906, as equipes já 
somavam 59 médicos e 362 auxiliares (São Paulo – Estado, 1912). 
Com a atuação dos postos em conjunto com os inspetores dos Distritos Sanitários, 
Emílio Ribas reforçava a presença do estado em todo o território, ampliando o projeto de 
centralização.  
Naquele ano de 1906, as Comissões de Tracoma tiveram relevância no relatório 
do Serviço Sanitário. Com uma extensa resenha de 27 páginas também publicada na 
“Revista Médica de São Paulo” em julho de 1907, Ribas salientou que a organização da 
“Commissão de Prophylaxia e Tratamento do Trachoma” foi “patrioticamente instituída” 
pelo Decreto n. 1395, de 3 de setembro, conforme havia solicitado em seu relatório de 
1905 (Ribas, 1907, p.213). Nesta exposição, além de descrever o que consistia esse 
serviço, foram publicadas fotos dos postos de Rio Claro, São Carlos, Ribeirão Preto, 
Avaré e Rio das Pedras. 
Os postos montados em parceria com os municípios foram noticiados por vários 
jornais de São Paulo e Rio de Janeiro durante meses subsequentes à promulgação do 
Decreto em setembro de 1906. As festas de inaugurações de maior relevância como a de 
Ribeirão Preto, contaram com as presenças do Secretário do Interior, do diretor do Serviço 
Sanitário, do chefe do Serviço contra o tracoma e de autoridades municipais conforme 
registrado no relatório de Emílio Ribas de 1906.  
As notas de inauguração do posto de São Carlos publicadas pelo “Correio 
Paulistano”, por exemplo, deram destaque aos móveis de mármore, bancos envernizados, 
mobília americana de ferro, mobília austríaca e lavabo de louça. Em frente ao prédio, 
expõe o jornal, foram colocadas identificações nas línguas portuguesa, italiana, espanhola 






Figura 52 –Posto de tracoma em Ribeirão Preto 
 
 
Fonte: Ribas (1907). 
 
Figura 53 – Inauguração do posto de tracoma em Ribeirão Preto 
 






Figura 54 – Posto anti-tracomatoso de São Carlos 
 
Fonte: Ribas (1907). 
 
No interior do posto de Rio Claro, as duas fotos publicadas na Revista Médica de 
S. Paulo (1907) apresentam as cadeiras de atendimento, medicamentos e instrumentos 




Outro posto anti tracomatoso, o de Jaú, foi representado no jornal “Leitura para 
todos” do Rio de Janeiro com uma foto da fachada, noticiando que no município foi 
inaugurado um posto para cuidar dos doentes de tracoma, uma “moléstia contagiosa” 
(Álbum do Brasil, 1907, p.45). No posto de São Simão, divulgado pelo jornal “O Estado 
de S. Paulo”, o destaque foi para as paredes com os retratos do Secretário do Interior, do 
Diretor de Higiene e do Chefe da Comissão (Avulsos, 27 nov. 1906). No jornal “O 
Malho” do Rio de Janeiro, uma fotografia do atendimento do posto em Dourados foi 
publicada: 
 
Figura 55 – Atendimentos no posto anti tracomatoso de Dourados 
 
Fonte: Victória (21 set.1907, p. 21). 
 
Na legenda descreveu: 
Em Dourado, Estado de S. Paulo: Posto Anti-tracomatoso em Plena atividade. – Da 
direita para a esquerda: o inteligente medico Dr. Eduardo Pirajá da Silva, e os Srs. 
Roberto Bonette e Andrelino Brito, ajudantes. O posto tem uma frequência de cerca 
de 200 doentes, matriculados, das diversas moléstias dos olhos, mas o maior número 
é dos atacados pelo tracoma, enfermidade que se caracteriza pela inflamação do 
globo ocular com grande aspereza na parte interna das pálpebras. Lastra com 
intensidade entre o pessoal da lavoura e no ano passado houve um grande êxodo de 
enfermos para a capital. Produz a cegueira quando não atalhada a tempo, mas é 
facilmente curável. D`ali a importância d´estes postos locais (Victória..., 21 set.1907, 




Nas fotografias dos postos de Avaré e do subposto de Rio das Pedras, publicadas 
também na “Revista Médica de S. Paulo”, o que nos chamou a atenção foi a quantidade 
de crianças presentes. Enquanto na primeira imagem as roupas são mais diversificadas, 
passando a impressão de maior simplicidade, na segunda, percebe-se um padrão com as 
meninas vestidas de roupas claras e cabelos arrumados, geralmente presos, dando a 
impressão de serem pertencentes a algum grupo escolar ou orfanato. Acreditamos que na 
inauguração do posto de Avaré as pessoas que pousaram para a foto eram pertencentes a 
população local e foram convidadas para o registro, ou eram enfermos que estavam 
esperando atendimento. Não nos parece que existe um ator em destaque, que 
representasse uma autoridade, portanto poderíamos considerar um posto com menor grau 
de importância, apesar de ser registrado no relatório. 
 
Figura 56 – Postos anti tracomatosos de Avaré 
 











Figura 57 – Sub-posto de Rio das Pedras 
 
Fonte: Ribas (1907). 
 
Nos três primeiros meses de funcionamento da primeira comissão, entre setembro 
a dezembro de 1906, os postos instalados realizaram 38.037 exames, sendo que destes, 
foram encontrados 14.967 tracomatosos, o que indica um índice de 39,35% de 
positividade. Foram desenvolvidos 201.179 curativos e procederam 248 intervenções 
cirúrgicas. As inspeções escolares registraram o exame de 15.468 estudantes, com índice 
de positividade de 18,83% (São Paulo – Estado, 1907d). 
Além da estrutura física e dos locais de atendimento, o material empírico 
consultado nos permitiu recriar também um pouco do funcionamento desses postos, como 
veremos na sessão seguinte. 
 
Os médicos e suas atribuições 
 
Para chefiar os diversos grupos de atendimento de tracomatosos alocados nas 




Eusébio de Queiroz Mattoso. De acordo com o Decreto 1.395 de 3 de set.de 1906, a chefia 
deveria sem incumbida de: 
• Superintender e fiscalizar todos os trabalhos da equipe de atendimento 
composto por médicos, auxiliares, desinfetadores e demais empregados155; 
• Propor ao Diretor Geral medidas que julgar pertinentes ao bom andamento do 
serviço; 
• Fazer tratamento médico e cirúrgico sempre que necessário; 
• Corresponder-se com os médicos e pedir auxílio à Diretoria sempre que 
necessitar; 
• Formular conselhos e instruções para serem distribuídos em larga escala e 
fazer propagandas; 
• Visar as folhas de pagamentos e demais despesas; 
• Fazer relatórios mensais com resumos dos atendimentos e estatísticas dos 
afetados e do movimento hospitalar (São Paulo – Estado, 1906b). 
 
Junto com Emílio Ribas, Eusébio de Queiroz Mattoso estipulou que alguns 
municípios com maior incidência de enfermos seriam atendidos por mais de um médico 
e em outros, com menor número de enfermos, seriam atendidos por equipes, tendo em 
alguns casos, dois médicos para atender três municípios. Através do “Livro de 
Nomeações da Comissão de Tracoma” e da listagem publicada na “Revista Médica de S. 
Paulo”156, foi possível identificar alguns médicos e os municípios que foram designados, 
conforme podemos observar no Quadro abaixo. 
 
Quadro 12 – Nome dos médicos alocados na primeira Comissão de Tracoma . 
Nomeação Médico Municípios / Função 
17 ago.1906 Eusébio de Queiros Mattoso Chefe do serviço 
15 ago.1906 Felippe Nery Gonçalves Cravinhos 
 Carlindo Valerini Belém do Descalvado  
 Flaminio  Botelho Avaré 
 
155 Durante a vigência das comissões, Eusébio Mattoso visitou diversos municípios, como noticiados pelos 
jornais “O Estado de S. Paulo” em 13 e 14 nov. de 1906 e “O Commercio de São Paulo” no dia 22 nov. de 
1906. 
156 Na Revista Médica de S. Paulo foi publicado os nomes dos médicos que foram nomeados em agosto 
de 1906. Encontramos algumas divergências em comparação ao livro de nomeações, como os médicos 
alocados para os municípios de Pirassununga (Alfredo Guaraná) e Descalvado (Carlindo Valerini) que 
encontram-se em municípios invertidos na Revista e a nomeação de Álvaro da Motta e Silva de Ribeirão 




 Henrique Mendes Belém do Descalvado 
 Serafim Vieira São Carlos do Pinhal 
 Deolindo Galvão São Carlos do Pinhal 
 Eloy  de Barros Lessa Santa Rita do Passa Quatro 
 Cesário Ferreira de Britto Travassos Santa Rita do Passa Quatro 
 José de Carvalho Ramos Sertãozinho 
 Paulo Moraes Barros Piracicaba 
 Juvenal de Andrade Pedreira 
 Tertuliano César Gonzaga Linha do Norte 
 Américo  Franklinde  Menezes Doria São Manuel 
 Aristides Franco de Meireles Botucatu 
 Lucas Nogueira da Silva Santa Cruz das Palmeiras 
 Alfredo Guaraná Pirassununga  
 Telles de Carvalho Franca 
 Ernesto Bandeira de Mello Jardinópolis 
 Frederico do Nascimento Pereira Sorocaba 
 Marco Túllios de Carvalho Jaú 
 Tito de Sá Jaú 
 Luiz Ribeiro de Souza  Dois Córregos 
 João Leopoldo da Rocha Fragoso Ribeirão Preto 
 Abílio Sampaio Ribeirão Preto 
 Alvaro da Motta e Silva Ribeirão Preto 
 Arthur de Carvalho Chaves Ribeirão Preto 
24 ago.1906 Joaquim Antunes Moraes Dantas Capital 
  Gualter Pereira Casa Branca 
 Paulinho Leão da Silveira São Simão 
 João Paulino Pinto Nuporanga 
08 out.1906 João Evangelista Pedreira de Cerqueira Santos 
 José Esmeraldo de Oliveira Franca 
  Alfredo de Menezes Carneiro Batatais e Nuporanga 
 Gualter Pereira Jardinópolis 
 Pedro [-] Oliveira São Simão 
 [-] Machado de [Rego] Casa Branca, São José do Rio 
Pardo, Mococa e Caconde 
 [-] Pereira de Barros Jaboticabal, Monte Alto, 
Bebedouro e Pitangueiras 
 Antônio Martins Fontes Jaboticabal, Monte Alto, 
Bebedouro e Pitangueiras 
 Antônio [-] de Mattos [Peixoto]  
 
Araraquara; Matão e 
Ribeirãozinho. 
 Eduardo Pirajá Ribeirão Bonito 
Dourado 
31 mai.1907 João Guzzo Guatapará 
 João Candido de Lima Pirassununga; Porto Ferreira e.  




 Antônio Lobato Velho Lopes Cravinhos 
 Francisco de Sant´Anna Mococa e Caconde 
 Mario [-] Mourão Serra Azul e Cajuru 
Fonte: Elaborado pela autora com base em  São Paulo – Estado (1906e) e Ribas(1907). 
 
Para os médicos nomeados, a maioria sem especialização em oftalmologia uma 
vez que a Cadeira de Oftalmologia foi instituída recentemente no Brasil157, as atribuições 
eram: 
• Aplicar os meios profiláticos e fazer tratamentos dos afetados nos 
consultórios, hospitais designados pelo Chefe de Comissão e em qualquer 
outro ponto em que se manifeste a enfermidade; 
• Distribuir instruções impressas e aconselhar as medidas profiláticas; 
• Dirigir os serviços dos auxiliares e desinfetadores; 
• Atender as determinações do Diretor Geral no aparecimento de outras 
enfermidades oftálmicas; 
• Enviar mensalmente relatórios com os serviços executados. 
 
Além destas, os médicos das comissões teriam “autoridade e competência para 
fazer cumprir as disposições das Leis Sanitárias e respectivos regulamentos, expedindo 
intimações, aplicando multas e tomando quaisquer outras providências necessárias (...)” 
(São Paulo – Estado, 1906b). Podemos observar que esses poderes que foram designados 
aos médicos, avançaram sobre a terapêutica do tracoma e se dirigiram à  dispositivos mais 
amplos, como as Leis Sanitárias, reforçando a iniciativa de Emílio Ribas de somar 
esforços aos dos inspetores dos distritos para tentar controlar o estado sanitário de todo o 
território paulista.  
Os postos de atendimentos que foram todos montados nas áreas urbanas dos 
municípios, não possuíam a intenção de realizarem atendimentos somente aos habitantes 
das cidades, mas objetivavam avançar para as zonas rurais atendendo os trabalhadores 
das fazendas privadas. Em relatório, o Secretário do Interior expôs que tentaram iniciar 
as visitações logo no primeiro ano da criação das comissões, mas que a quantidade de 
enfermos que procuraram os postos dificultou a execução do plano inicial. Em suas 
palavras:  
 
157 A cadeira de oftalmologia foi introduzida na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro somente em 
1881.  Para um médico se especializar em oftalmias antes desse período, era necessário buscar 





O prazo de três meses foi curto para poder o serviço da comissão tomar 
toda a extensão a que se propunha; o número de indivíduos que 
comparecia diariamente aos postos era enorme, de modo que só 
puderam ser atendidos os doentes da cidade e suas imediações, ficando 
as populações dos centros rurais mais afastados para serem atendidas 
posteriormente (São Paulo – Estado, 1907d, p.14). 
 
No início de 1908 os médicos das comissões conseguiram fazer as primeiras 
incursões na zona rural, porém deixaram registrados que encontraram dificuldades para 
iniciarem os tratamentos. Em relatório do Serviço Sanitário de 1908, destacam que 
ocorreram:  
 
algumas dificuldades para a execução do serviço, tais como a condução 
para as fazendas e o embaraço apresentado pelo colono adulto não se 
deixando curar para não perder o salario de alguns dias, (...) [mas que] 
vão felizmente desaparecendo [as dificuldades] e o trabalho de 
propaganda já vae fazendo sentir o seu benéfico resultado (São Paulo – 
Estado, 1908b, p. 12).  
 
As dificuldades de locomoção para prestarem atendimentos às Fazendas Santa 
Eugênia de propriedade do Sr. Prado e da Chaves & Comp., e da Fazenda Santa Cecília 
ambas em Santa Cruz das Palmeiras, foram também relatadas pelo médico encarregado 
da comissão daquela localidade, Sr. Lucas Nogueira da Silva. Em ofício enviado ao 
Serviço Sanitário, o médico explicou que os tratamentos nessas fazendas foram 
interrompidos, mas que: 
 
(...) graças às bondosas qualidades do sr. Villela, que ofereceu-lhe 
cavalo para as viagens do auxiliar encarregado dos curativos naquela 
fazenda [Fazenda Santa Eugênia], assim como para fazer o serviço da 
fazenda Santa Cecília, da qual ele, Villela, é administrador, será 
brevemente recomeçado o tratamento dos tracomatosos (São Paulo – 
Estado, 1907a, p. 926). 
 
Neste período, o serviço já alcançava 38 circunscrições, com 292 dispensários 




inserção da equipe de médicos sanitários nas fazendas, conseguindo ter acesso à 
população rural, o Serviço Sanitário conseguiu ampliar a atuação das comissões e passou 
a promover campanhas contra outra enfermidade que também atacava os trabalhadores 
do campo: a ancilostomose158.  
O Secretário do Interior Gustavo de Oliveira Godoy explicou no seu relatório de 
1906 que a ancilostomose era uma enfermidade acarretada por precárias condições 
higiênicas, com habitações úmidas e mal arejadas, insuficiência de alimentação e 
exposição aos vermes que se alojam no intestino. Mediante a essa enfermidade, elucidou 
o Secretário, “o governo encarregou os médicos sanitários e aqueles que tratam da 
profilaxia do tracoma de aconselharem as populações rurais as práticas higiênicas para 
evitar a propagação da ancilostomíase” (São Paulo – Estado, 1907d, p. 10). 
Com essa incumbência, o Chefe da Comissão de Tracoma deveria “formular 
conselhos e instruções para serem distribuídos em larga escala e fazer propagandas” não 
somente do tracoma, mas também da ancilostomíase. Emílio Ribas no relatório de 1906, 
publicou na íntegra as “Instruções para evitar a ancilostomíase (amarelão ou opilação)” 
que deveria ser distribuído no interior do estado nos idiomas português e italiano. Com 
uma tiragem de 100.000 “instruções populares”, o panfleto contendo onze parágrafos, 
explicava a definição da doença, sintomatologia, o desenvolvimento da enfermidade e 
instruções para tratamento e profilaxia159. Com destaque ao risco da contagiosidade, as 
instruções alertavam que: 
 
Compreende-se assim, que os opilados constituem um perigo para toda a 
vizinhança, a menos que se sujeitem estritamente a certas regras 
higiênicas.  
 
158 Didaticamente, o Serviço Sanitário definiu a ancilostomose em seu relatório como uma enfermidade 
que é produzida por “pequenos vermes ou lombriguinhas (ankylostoma duodenalis) que vivem em grande 
número dentro do intestino, chupando o sangue e causando hemorragias” (Ribas, 1907, p. 218). 
159 Não conseguimos inferir os resultados das campanhas realizadas através da distribuição de panfletos. 
No entanto, acreditamos que esses materiais eram dirigidos aos funcionários públicos municipais, aos 
médicos, à imprensa, aos fazendeiros alfabetizados e para alguns colonos. Apesar de intensa verba 
paulista destinada a instrução pública após a Proclamação da República, entendemos que para os 
trabalhadores da terra, o alcance desse tipo de intervenção educativa não tenha trazido resultados 
significativos, uma vez que  o número de analfabetos brasileiros com idade acima de 15 anos na primeira 
década de 1900 era mais de 65% da população (Ferraro, 2002). Franco Cenni (2011, p. 319) também nos 
indica que dentre os imigrantes que entraram em São Paulo entre os anos de 1908 a 1927, a taxa de 




Por isso, todo o individuo pálido e descorado, deve ser imediatamente 
submetido a exame médico e tratamento apropriado, que permita obter 
uma cura completa em poucas semanas (Ribas, 1907, p. 218).  
 
Em outro trecho, o texto ensinava como a população poderia se prevenir da 
enfermidade. Escritas em itálico, as medidas profiláticas orientaram: 
  
Estabelecimento e uso de latrinas apropriadas perto de todas as casas. 
Proibição de evacuar fora das latrinas nos lugares habitados. Uso de 
agua boa, evitando as de córregos que possam estar contaminadas. 
Drenagem em redor das casas, a fim de evitar a formação da lama. 
Evitar o contato dos pés, das mãos e da pele em geral com a lama. 
Quando isso não for possível, fazer lavagens ou banhos diários (Ribas, 
1907, p. 218). 
 
No caso da ancilostomose, Gustavo de Oliveira Godoy sabia que os postos não 
seriam suficientes para combater a doença pois, para a identificação e o tratamento 
apropriado para se chegar a curar completamente o enfermo, seriam necessários 
conhecimentos e aparelhos específicos, como o uso de microscópio e a manipulação 
correta no emprego dos medicamentos que “não são tão simples nem completamente 
livres de inconvenientes para serem entregues ao povo” (São Paulo – Estado, 1908b). 
Desta forma, os postos teriam a incumbência de orientar e tratar com base na 
sintomatologia. 
Depois de quase um ano e meio de funcionamento, o Serviço Sanitário registrou 
o exame de 410.084 indivíduos, sendo identificados 104.432 tracomatosos. Nas escolas 
a identificação foi de quase 20 mil alunos com a doença. Entre os anos de 1906 a 1908, 
foram desenvolvidos 2.828.115 curativos, 1.404 cirurgias e identificados 78 cegos 
provenientes do tracoma (São Paulo – Estado, 1908b). 
 
A dissolução da primeira Comissão 
 
Com as comissões em funcionamento, Emílio Ribas se ausentou da direção do 
Serviço Sanitário para estudar a profilaxia da tuberculose160, um assunto que durante 
 




muito tempo fez parte da agenda do sanitarista paulista161 (Almeida, 1998). Durante sua 
viagem aos Estados Unidos e Europa, assumiu a direção do Serviço Sanitário o médico 
José Bento Paula Souza permanecendo no cargo entre 16 de junho de 1908 e 31 de março 
de 1909 (Mascarenhas, 1949). 
Seis dias após a saída de Emílio Ribas da direção do Serviço Sanitário, o governador 
Albuquerque Lins, em 22 de junho de 1908, extinguiu as comissões de tracoma sob a 
alegação de falta de verba. Em seu discurso explicou que como o serviço tinha um caráter 
provisório sendo mantido com as verbas de “Socorros Públicos”, o governo não poderia 
mais assumir os altos custos provenientes dos vencimentos das equipes de atendimento, 
medicamentos e transportes para manter a imensa estrutura com mais de 290 dispensários 
urbanos e rurais em funcionamento (São Paulo – Estado, 1908b). 
O caráter provisório das comissões havia sido definido desde seu planejamento 
quando foi determinada a implantação de um serviço intensivo que promoveria 
atendimentos abundantes e acentuados nas regiões onde os números de enfermos fossem 
excessivos, e logo após a diminuição dos tracomatosos no estado, o serviço seria extinto. 
Como noticiaram os jornais “O Século” e o “Correio da Manhã” do Rio de Janeiro em 
1907 e 1908, as comissões teriam seu número de integrantes reduzidos ano a ano até que 
fossem dissolvidas em 1911 (Telegramas, 25 out.1907, 23 jul. 1908; Pelo Telegrafo, 23 
jun. 1908). 
 No entanto, a intenção de levar os atendimentos até 1911 não se concretizou, da 
mesma forma que o número de enfermos também não reduziu. Apesar do discurso de 
Albuquerque Lins em 1909 anunciando o fim das comissões, pois “Tendo diminuído de 
intensidade, de modo sensível, o número de doentes de tracoma” (São Paulo – Estado, 
1909a), relatos dos municípios como o de Santa Rita do Passa Quatro demonstraram 
situação contrária. Um jornal de Minas Gerais deu publicidade a um manifesto dos 
representantes municipais de Santa Rita atestando que havia ainda 4160 doentes em 
tratamento, muitos dos quais nas colônias das fazendas dos municípios, o que traria 
muitos inconvenientes a supressão das comissões de tracoma (O Trachoma, 3 jul. 1908, 
p.1). 
 Outro dado que demonstra que não houve uma redução considerável no número de 
enfermos foi encontrado nas Caixas de Correspondência do Serviço Sanitário, disponíveis 
no Arquivo Público do Estado. Através de uma carta enviada pela Santa Casa de 
 





Misericórdia de Sertãozinho em 06 de julho de 1906 para o Secretário do Interior, o 
hospital, ao solicitar remessas de livros e registradores de doentes, justifica seu pedido, 
pois é “grande número de pessoas atacadas de tracoma existente neste município” (Santa 
Casa,  06 jul. 1908).  
 
 
Figura 58 – Correspondência da Santa Casa de Misericórdia de Sertãozinho 
 




Junto com o diretor interino José Bento, o secretário do Interior Carlos Augusto 
Pereira Guimarães, informou em seu relatório que, como o tracoma era uma doença em 
que o tratamento poderia durar por meses, o ideal seria a construção de sanatórios 
departamentais específicos para o tratamento dos tracomatosos. No entanto, com escassos 
recursos governamentais para a construção de tais serviços, o Secretário explicou: 
 
 “por enquanto, [o atendimento] pode ser confiado, com maior proveito 
para a cura da moléstia, nos lugares onde as necessidades públicas o 
exigirem, as casas de caridade que, mediante prévio acordo, queiram se 
incumbir de tão humanitária tarefa” (São Paulo – Estado, 1912, p. 15).  
 
A extinção das comissões, como nos indica Ribeiro (1991, p. 212), foi uma medida 
errônea pois “permaneceram ativas as condições de propagação e alastramento da 
moléstia que não foram extintas, como se fez com a comissão.” Sem que a endemia de 
tracoma tivesse sido controlada, no final de quase três anos e com o retorno de Emílio 
Ribas na direção do Serviço Sanitário, outra comissão para tratamento de tracoma foi 







Capítulo 8 -  Segunda Comissão do Tracoma (1911 a 1914)  
 
Figura 59 – A Segunda Comissão de Tracoma 
 
 
Fonte: Elaborado pela autora com base na documentação consultada. 
 
 
Em 1911, com Emílio Ribas novamente na direção do Serviço Sanitário, uma nova 
comissão de tracoma foi criada. Estabelecida através do Decreto no. 2.141, esta nova 
frente de combate à enfermidade assumiu uma característica mais dinâmica que a 
primeira, com médicos que se deslocavam pelos municípios para atender doentes das 
regiões mais afastadas.  
Como foi feita com a Primeira Comissão, a segunda campanha foi implantada em 
conjunto com outra estruturação do Serviço Sanitário, promulgada em 14 de novembro 
de 1911. Analisar de que maneira a estrutura do Serviço Sanitário foi projetada nesta 
reorganização pode nos ajudar a compreender a amplitude e a responsabilidade que os 





Reorganização do Serviço Sanitário de 1911- a autonomia municipal  
 
Depois de 1906 não ocorreu nenhuma alteração significativa no Serviço Sanitário 
até 1911162, quando foi definida que, a partir daquele momento, a saúde pública seria 
novamente de responsabilidade municipal. Seguindo os mesmos princípios da 
reorganização de 1896, o Decreto de 1911 estipulava que em “épocas anormais as 
municipalidades entregarão ao Governo, logo que este o requisite, o serviço sanitário que 
estiver a cargo do município” (São Paulo – Estado, 14 nov.1911, art.5º.).  
Se em 1906 houve uma tentativa de controlar os serviços de saúde pública 
centralizando as decisões e atuações no governo estadual com a alocação de Distritos 
Sanitários em quase todo o território, na última organização vemos situação contrária. Ao 
apresentar alguns pontos dos decretos de 1896, 1906 e 1911, conseguimos observar o 
quão parecidos eram os decretos de 1896 e 1911 e quão destoante foi a reorganização de 
1906. 
  Analisando as regulamentações, percebemos que quase nenhum ponto da 
reorganização de 1906 coincide com as reformas de 1896 e 1911, tornando-a peculiar, 
totalmente centralizadora. Para as duas outras reorganizações em que a autonomia 
municipal foi a base da normativa, várias medidas se assemelharam, possuindo somente 
algumas nuances que objetivaram detalhar alguns procedimentos ou, em alguns casos, 
eximir o estado de algumas responsabilidades financeiras. Nos quadros a seguir 
destacamos alguns trechos que apontam os pontos que mais se assemelharam entre as 
reorganizações de 1896 e 1911.   
Sobre a autonomia municipal, por exemplo, os artigos 3º.de 1896 e o 6º. de 1911 
são iguais e indicam que a saúde pública deveria ser de responsabilidade dos municípios, 
ficando o governo estadual a incumbência de tomar para si esses serviços somente em 
épocas de epidemia. No Decreto de 1906, vimos uma determinação contrária em que os 






162 Mascarenhas definiu cinco grandes alterações do Serviço Sanitário ocorridas em 1893, 1906, 1911, 
1917 e 1925 e outros pequenos ajustes, como nos  anos de 1901, 1905, 1907, 1908, 1914, 1916, 1918, 






Quadro 13 – Comparação entre as reorganizações sanitárias de 1896, 1906 e 1911 – 
Autonomia Municipal 
1896 1906 1911 
Artigo 3.  
§ 3.º - Chamar para si 
[ao governo estadual] em  
épocas anormais, sempre 
que o interesse público o 
aconselhar, os serviços 
de higiene que, pela lei, 




Artigo 22. - Incumbe aos 
inspetores sanitários [que são 
estaduais] 
§ 22. - Propor todas as medidas 
que julgar necessárias para o 
saneamento das habitações, 
estabelecimentos públicos, 
terrenos e logradouros públicos.  
§ 28. - Intervir junto dos poderes 
municipais do respectivo distrito 
sanitário afim de que sejam 
tomadas os medidas 
indispensáveis á higiene local. 
Artigo 21. - Os inspetores 
sanitários, no exercício de suas 
funções, terão autoridade e 
competência para fazer cumprir as 
disposições das leis sanitárias e 
respectivos regulamentos, 
expedindo intimações, aplicando 
multas e tomando quaisquer outras 
providências necessárias, das 
quais darão, sempre conhecimento 
ao diretor do Serviço Sanitário.  
Artigo 6.° - Em épocas 
anormais as 
municipalidades 
entregarão ao Governo, 
logo que este o 
requisite, o serviço 
sanitário que estiver a 
cargo do município. 
 
Fonte: Elaborada pela autora com base em São Paulo – Estado (1896; 1906a; 1911). 
 
Outro ponto de convergência está no controle estadual sobre os municípios através 
da emissão de boletins. Nos decretos de 1896 e 1911, as normativas estipulavam que os 
boletins deveriam ser mensais e deveriam expor a situação sanitária das regiões. No 
decreto de 1906, os relatórios tinham uma periodicidade muitas vezes diárias e com 
detalhamento de todas as atividades realizadas. 
 
 
Quadro 14 – Comparação entre as reorganizações sanitárias de 1896, 1906 e 1911 – 
Controle estadual 
1896 1906 1911 
Artigo 9º.  
1º. Remeter um boletim 
mensal ao Secretário de 
Estado dos Negócios do 
 Artigo 22. - Incumbe aos 
inspetores sanitários [que são 
estaduais] 
Artigo 4º. 2.° - Remeter á 
Diretoria Geral boletins 




Interior, expondo as 
condições sanitárias do 
município. 
§ 32. - Elaborar pareceres 
sobre assuntos referentes á 
saúde pública e que lhes 
forem propostos pelo diretor 
do Serviço Sanitário.  
§ 34. - Enviar mensalmente 
ao diretor do Serviço 
Sanitário um relatório 
circunstanciado do serviço 
feito no respectivo distrito 
durante o mês.  
§ 35. - Apresentar 
diariamente, aos inspetores 
do 1.° distrito, parte escrita 
dos serviços realizados e 
confeccionar boletins 
semanais, além do relatório 
mensal de que trata o 
parágrafo antecedente, assim 
como comparecer também 
diariamente na sede da 
repartição, ali permanecendo 
durante o tempo do plantão 
que lhes for designado, 
atendendo prontamente a 
tudo que ocorrer.  
do estado sanitário do 
município. 
 
Fonte: Elaborada pela autora com base em São Paulo – Estado (1896; 1906a; 1911). 
 
 
A aplicação do Código Sanitário teria sido uma das poucas diferenças entre as 
regulamentações de 1898 e 1911, quando na primeira, o Código assumiria um caráter 
facultativo e, na última, uma exigência. 
 
 
Quadro 15 – Comparação entre as reorganizações sanitárias de 1896, 1906 e 1911 –  
Código Sanitário 
1896 1906 1911 
Artigo 3º. 
 § 4.° -[Ao Estado compete] 
Promover por meio da 
distribuição de exemplares 
do Código Sanitário, das leis, 
regulamentos e quaisquer 
publicações de caráter oficial 
relativas a este objeto, a 
difusão dos princípios gerais 
Artigo 22. - Incumbe aos 
inspetores sanitários [que 
são estaduais] 
§ 30. - Observar e fazer 
observar as disposições das 
leis sanitárias, promovendo 
todos os recursos legais para 
o saneamento do distrito a 
seu cargo. 
Artigo 2º.  
15.º -[Ao Estado compete] A 
difusão dos princípios gerais 
de higiene pública por meio 
da distribuição de 
exemplares das leis, 
regulamentos e instruções e 




de higiene pública e privada, 
bem como a uniformização 
do serviço sanitário a cargo 
dos municípios. 
 
Artigo 8.° - Na organização 
dos respectivos serviços 
sanitários, as Câmaras 
Municipais observarão as 
disposições prescritas no 
Código Sanitário, e, tanto 
quanto for possível, pelo  
Estado modelarão esses 
serviços.  
de caráter oficial relativas a 
este objeto. 
Artigo 7.º - Na organização 
do seu serviço sanitário, as 
Câmaras Municipais tomarão 
como modelo o serviço 
sanitário geral, observando 
tudo quanto estiver prescrito 
nas leis e regulamentos do 
Estado. 
Fonte: Elaborada pela autora com base em São Paulo – Estado (1896; 1906a; 1911). 
 
Pelas normativas conseguimos perceber que a tentativa de buscar uma 
centralização total dos serviços de saúde pública em 1906 nas mãos do estado não foi 
duradoura. Enquanto que em 1906 foi implantado 14 distritos sanitários (como vimos no 
Capítulo 6), na regulamentação de 1911 o governo estadual estipulou apenas 2 Delegacias 
de Saúde e a instalação de inspetores sanitários que seriam alocados na Capital, Santos, 
Campinas, Taubaté, Ribeirão Preto, Guaratinguetá e Itapetininga (São Paulo – Estado, 
1911, Art 9º.). 
Nesse novo contexto, nos perguntamos: Se a situação sanitária em 1906 com a 
implantação dos distritos sanitários em todas as regiões do estado não conseguiu extinguir 
o tracoma, como a reorganização de 1911 poderia auxiliar no combate à doença? Para 
termos uma ideia da redução da estrutura estadual sobre os municípios, copiamos o mapa  
com a alocação dos distritos sanitários definidos pela regulamentação de 1906 
(apresentado no Capítulo 6) e fizemos um mapa com as regiões que receberiam os 












Figura 60 -  Demarcação territorial das inspetorias sanitárias em 1906 
 




Figura 61 – Alocação dos inspetores sanitários em 1911 
 
Fonte: Elaborada pela autora com base no mapa disponibilizado em Bassanezi et al. (2008) e São 





Acreditamos que essa nova estrutura tenha ocorrido tanto por questões de disputa 
sobre a autonomia municipal, como também pelas questões financeiras, afinal, manter 
uma estrutura composta por delgados e assistentes alocados por todo o estado como 
definido na proposta de 1906, custou aos cofres públicos uma despesa que poderia ser 
poupada se devolvesse aos municípios a responsabilidade pela saúde pública local. 
Assim, quando o governador do estado Albuquerque Lins e seu secretário do Interior 
Altino Arantes decidiram retornar aos princípios da regulamentação de 1896 que dava 
poderes aos municípios de escolherem onde, como e quanto gastariam com o saneamento 
de suas localidades, eles buscaram não somente apaziguar as rixas decorrentes dos 
poderes locais com o poder estadual, mas amenizar as despesas públicas que por anos 
ultrapassavam as receitas do estado163 como podemos ver nas Tabelas 4, 5 e 6: 
 
 
Tabela 4 – Saldo das receitas e despesas ordinárias e extraordinárias de 1892 a 1897 
 1892 1893 1894 1895 1897 
Receita 38.478:115$ 34.534.020$ 39.282:226$ 55.538:162$ 48.571:165$ 
Despesa 30.884:490$ 43.599:961$ 42.367:728$ 50.107:658$ 58.819:894$ 
Saldo 7.593:625$ -9.065.941$ -3.083:502$ 5.430:504$ -10.248:729$ 
Fonte: Elaborada pela autora a partir dos relatórios dos governadores do estado entre 1892 a 1897. 
 
 
Tabela 5 – Saldo das receitas e despesas ordinárias e extraordinárias de 1899 a 1905 
 1899 1900 1902 1903 1905 
Receita 43.113:764$ 42.651:253$ 37.648:582$ 34.127:184$ 67.346:641$ 
Despesa 36.793:800$ 37.429:935$ 43.564:227$ 40.742:990$ 111.860:684$ 
Saldo 6.319:964$ 5.221.318$ -5.916:645$ -6.615:806$ -44.514.043$ 
Fonte: Elaborada pela autora a partir dos relatórios dos governadores do estado entre 1899 a 1905. 
 
 
Tabela 6 – Saldo das receitas e despesas ordinárias e extraordinárias de 1906 a 1910 
 1906 1907 1908 1909 1910 
Receita 58.993:213$ 66.400:439$ 42.693:415$ 56.659:990$ 43.280:869$ 
Despesa 61.614:855$ 68.569.960$ 67.988:640$ 67.757:577$ 65.851:701$ 
Saldo -2.621:642$ -2.169:521$ -25.295:225$ -11.097:587$ -22.570.832$ 




163 Os valores utilizados nas tabelas são as somas referente as despesas e receitas ordinárias e 
extraordinárias, não levando-se em consideração os valores de empréstimos, emissão de apólices, 
diferenças cambiais e demais valores constantes no balanço das Despesas e Receitas do Estado. Para 
conhecer os detalhes dos balanços financeiros, acessar os relatórios dos governadores de São Paulo, 




Nos dados financeiros simplificados das Tabelas, observamos que em 1906, 
quando ocorreu a centralização da saúde pública no estado, a relação entre despesa e 
receita estava mais equilibrada que nos anos anteriores. O equilíbrio financeiro, no 
entanto, não se sustentou a partir de 1908, ano em que primeira comissão de tracoma foi 
encerrada.  
Além das questões financeiras, encontramos em Telarolli Jr (1996a) outro 
argumento para a reorganização do Serviço Sanitário em 1911. O autor defende que a 
reorganização foi promovida, pois era necessário legalizar algo que já estava sendo 
praticado, ou seja, que em muitas localidades o governo estadual não conseguia atuar, 
ficando por conta dos governos locais a responsabilidade pela saúde pública da sua região. 
Apesar de conseguirmos, através de pequenas notas nos jornais comprovar o 
funcionamento dos distritos sanitários implantados a partir de 1906164,  as pesquisas de 
Telarolli Jr (1996a) demonstraram que na prática, os inspetores não conseguiram impor 
a autoridade que lhes foram atribuídas nas regiões em que foram alocados.  
E foi nesse cenário, composto um “novo” aparato montado em 1911 com 
descentralização parcial, que outra comissão contra o tracoma foi implantada. Na próxima 
sessão verificaremos como a Segunda Comissão foi organizada.  
 
Estrutura e atribuições de médicos e enfermeiros na Segunda Comissão  
 
Com a reorganização do Serviço Sanitário em 1911, uma nova comissão contra o 
tracoma foi instituída. Tentando sanar os problemas decorrentes da comissão anterior que 
foi dissolvida sob o argumento dos altos custos envolvidos com a extensa equipe de 
atendimentos, a segunda iniciativa buscou se estruturar com uma equipe menor.  Com 
base na verba disponibilizada, a “Comissão Provisória contra o Trachoma e outras 
moléstias dos olhos”, decretada sob o número 2.141 de 14 novembro de 1911, foi 
composta por 1 chefe de comissão, 2 chefes de zona, 16 médicos, 32 enfermeiros, 3 
amanuenses e 2 auxiliares técnicos farmacêuticos (São Paulo – Estado, 1911).  
 
164 As pequenas notas dos jornais noticiavam, por exemplo, as solicitações de verbas para os distritos, os 
registros de atividades e a troca de funcionários estaduais que trabalhavam nos municípios. Alguns 
distritos repercutiram nos jornais mais que outros como os 4º, 5º, 7º, 10º, 11º e 12º . As notas mais 
significativas que comprovam o funcionamento das comissões foram coletadas nos jornais “O Commercio 
de São Paulo” (Secretaria da Fazenda, 21 fev.1908, p. 3; 26 fev.1908, p. 3; 12 mai.1908, p. 2; 04 jun.1908, 




Com a nova estrutura, a sede ficaria na capital e as cidades de Ribeirão Preto e 
São Carlos seriam designadas como zonas. A primeira zona seria composta por 6 médicos 
e teria como perímetro de atuação 4 municípios sendo Ribeirão Preto, Cravinhos, 
Sertãozinho e Jardinópolis. A segunda, formada por 10 médicos, compreenderia 8 
municípios: São Carlos, Araraquara, Taguatinga, Descalvado, Jabuticabal, Jaú, Dois 
Córregos e São Manoel (São Paulo - Estado, 1911). 
 
Figura 62– Organograma da segunda comissão de tracoma 
 
Fonte: Elaborada pela autora com base em São Paulo – Estado (1911). 
 
Figura 63 – Mapa da Segunda Comissão de Tracoma 
 




Três dias depois da assinatura do Decreto, o jornal “Correio Paulistano” publicou 
os nomes de alguns médicos nomeados, como o Eusébio de Queiroz Mattoso nomeado 
novamente como Chefe da Comissão, os médicos Eloi de Souza e Rocha Fragoso como 
chefes de zonas, nomeados pela primeira vez para trabalharem nas campanhas de combate 
do tracoma, e os médicos Eduardo Pirajá (responsável por Dourado na primeira 
comissão), Antônio Martins Fontes (foi responsável pela região de Jaboticabal), Arthur 
Chaves (trabalhou na primeira comissão em Ribeirão Preto), José Esmeraldo de Oliveira 
(foi responsável por Franca), Marcos Túlio de Carvalho (trabalhou no posto de Jaú) e os 
novatos José Granadeiro Guimarães Júnior, Gastão de Sá e Zacarias de Souza (Serviço 
Sanitário, 17 nov. 1911, p.5). 
Os salários dos integrantes da Segunda Comissão muito se assemelhavam aos 
vencimentos dos funcionários do Serviço Sanitário.  No Quadro abaixo, verificamos que 
Eusébio de Queiroz Mattoso, chefe da comissão, recebia o mesmo salário que Emílio 
Ribas, diretor do Serviço Sanitário. Os chefes de zona recebiam o mesmo que os 
delegados de saúde, que eram os responsáveis pela supervisão dos inspetores sanitários 
e, os médicos da comissão, que foram elevados ao grau de Inspetores Sanitários, recebiam 
1:000$000 a mais que os próprios inspetores e tinham os vencimentos quase iguais aos 
diretores do Instituto Bacteriológico, do Laboratório de Análises Químicas, do Instituto 
Vacinogênico e do Desinfetório Central. 
 
 
Quadro 16 – Comparação de alguns vencimentos do Serviço Sanitário em ordem 
decrescente de valores 
Cargos  Vencimentos Anuais 
Diretor Geral do Serviço Sanitário (Emílio Ribas) 18:000$000 
Chefe da Comissão de Tracoma (Eusébio de Queiroz Mottoso) 
 
18:000$000 
Delegados de Saúde 12:000$000 




     Instituto Bacteriológico 
     Laboratório de Análises Químicas 
     Instituto Vacinogênico 
     Desinfetório Central 
10:800$000 
Secretário da Diretoria Geral 10:800$000 







Técnico do Instituto de Análises Químicas 
10:200$000 
Inspetores Sanitários 9:600$000 
Assistentes / Ajudantes 
     Instituto Bacteriológico 
     Instituto Vacinogênico 
9:600$000 
Químicos do Laboratório de Análises Químicas 9:600$000 
Médico auxiliar do Desinfetório Central 9:000$000 
Fonte: Elaborado pela autora com base em São Paulo – Estado (1911).   
 
Em comparação aos vencimentos da comissão anterior, os médicos tiveram um 
aumento salarial de quase 50%, passando dos 7:200$000 da primeira para 10:600$000 
anuais na nova comissão (São Paulo - Estado, 1911, p.11). Este aumento se justificaria 
uma vez que, com o número reduzido de médicos, esses teriam que desempenhar novas 
atribuições e absorver um número maior de atendimentos. Os custos com salários da 
segunda comissão ficariam assim compostos:  
 
 
Tabela 7 – Gastos com salários na 2º. Comissão de tracoma 
Cargos Quantidade Salário 
Individual 
Total 
Chefe da comissão 1 18:000$000 18:000$000 
Chefes de zona 2 12:000$000 24:000$000 
Médicos 16 10:000$000 160:000$000 
Amanuense na Capital 1 3:6000$000 3:600$000 
 
Amanuense no interior 2 3:000$000 6:000$000 
Auxiliares técnicos-farmacêuticos 2 3:600$000 7:200$000 
Enfermeiros 32 2:4000$000 76:800$000 
Valor total gasto com salários   295:600$000 




Fazendo uma estimativa dos gastos da primeira comissão, percebemos que na 






Tabela 8 – Estimativa de gastos com a primeira comissão em 1906 
Cargos Quantidade Salário 
Individual 
Total 
Chefe da comissão 1 18:000$000 18:000$000 
Médicos 59 7:200$000 424.800$000 
Auxiliares e desinfetadores 362 2:0000$000165 724:000$000 
Valor total gasto com salários   1.166:800$000 
Fonte: Elaborado pela autora com base em São Paulo – Estado (1912, p.15). 
 
Em relação a Primeira Comissão, a nova iniciativa teve algumas alterações 
importantes. A primeira delas foi o caráter itinerante. Enquanto na Primeira Comissão os 
médicos atendiam em postos fixos nos municípios, saindo das suas bases somente quando 
solicitados, na Segunda Comissão, os médicos deveriam sair dos postos para prestarem 
atendimentos em diversas regiões, adentrando na zona rural e desenvolvendo com maior 
intensidade a profilaxia e os tratamentos dos trabalhadores agrícolas. Como atribuições 
oficiais, os médicos deveriam realizar também a profilaxia e tratamento da ancilostomose 
e desenvolver a inspeção médico sanitária escolar.  
O poder dos médicos na segunda comissão foi mantido, com a diferença de que 
na nova regulamentação eles estariam nivelados ao grau de Inspetores Sanitários, 
conforme o artigo 557 que ordenou que “Os médicos da Comissão terão no exercício de 
suas funções a mesma autoridade e competência dos Inspetores Sanitários para cumprir e 
fazer cumprir as leis, regulamentos e instruções sanitárias”166 (São Paulo – Estado, 1911, 
art. 557).  
Com essa designação, percebemos que o Serviço Sanitário buscou ampliar um 
pouco sua intervenção unindo os médicos da comissão com os inspetores sanitários 




165 Um desinfetador do Serviço Sanitário recebia em média 1:800$000 e um enfermeiro 2:400$000. Como 
não consta no documento o número de integrantes em cada cargo, usamos um valor médio de 2:000$000. 
166 Como exemplo de atuação do médico em comissão, destacamos o caso do médico Abílio Gomes 
encarregado do posto de tracoma do município de São Manuel que intimou 14 proprietários para 
reformarem seus prédios e construírem novas privadas por “acharem as mesmas em más condições de 
higiene” (S. Manuel, 11 ago.1913, p. 3). 




Quadro 17 – Nomeações do Serviço Sanitário 
Cargos Nomes 
Diretor Emílio Marcondes Ribas 
Delegados de Saúde José Bento de Paula Sousa 
João Chaves Ribeiro  
Inspetores Sanitários Paulo Bourroul 
Gregório da Cunha Vasconcellos 
Miguel Archanjo de Paula Lima 
Augusto Militão Pacheco 
José Teixeira Mendes, 
Manuel Francisco da Costa 
Francisco Machado do Rego Barros 
Valentim Browne 
Antônio Francisco de Vasconcelos 
Ascanio Villas Boas 
Francisco Luiz Vianna 
Balthazar Vieira de Mello 
Alcino Braga 
Affonso Azevedo  
Erasmo do Amaral 
Antônio Evaristo Bacellar 
Saturnino Simplicio de S. Vieira 
Delphino Pinheiro Cintra 
Ulysses Rocha 
Uberto Alexandre de Siqueira Zamith 
Lucas Valladão Catta-Preta 
Melchiades Junqueira 
Arnaldo de Moraes Pedroso 
João Americo Soares Baptista 
Joaquim de Brito Pereira 
Alfredo Guaraná 
Nicolau Pereira de Campos Vergueiro 
Eduardo Rodrigues Alves 
Augusto Gomes de Almeida Lima 
Enjolas Vampré 
Antônio Vieira Marcondes 
Ribeiro Gomes Caldas 
Carlos Rodrigues de Vasconcellos 
Breno Muniz de Sousa 
Comissão Sanitária 
Santos 
Guilherme Alvaro (chefe) 
Tolentino Filgueiras (Inspetor Sanitário) 
Ugolino Penteado (Inspetor Sanitário) 
Tertuliano Cesar Gonzaga (Inspetor Sanitário) 




Pedro Augusto Pereira (Inspetor Sanitário) 
Comissão Sanitária de 
Campinas 
Octavio Marcondes Machado (chefe) 
Benigno Ribeiro (Inspetor Sanitário) 
Comissão Sanitário de 
Ribeirão Preto 
Eduardo Lopes da Silva (Inspetor Sanitário) 
Inspetores Sanitários 
com residência 
Anfrísio Epaminondas da Costa (Itapetininga) 
José Ferreira Garcia Redondo (Taubaté) 
José Luiz de Aragão Faria Rocha (Guaratinguetá) 
Fonte: Serviço Sanitário (18 nov.1911, p. 5). 
  
Com essas duas frentes (os médicos e inspetores) trabalhando de forma itinerante, 
Emílio Ribas buscou caminhos para tentar controlar as condições ambientais em regiões 
até então não acessadas, como as fazendas privadas, por exemplo. 
O ingresso nas áreas rurais que já se iniciava com a Primeira Comissão, foi 
aumentando a cada ano com a segunda comissão. Foram realizados procedimentos 
médicos em 502 fazendas em 1912, no ano seguinte 550 fazendas e, para o ano de 1914, 
798 propriedades rurais privadas. O “Resumo Trimestral do Serviço Sanitário da Zona de 
Ribeirão Preto” entre os meses de abril, maio e junho de 1913, registrou a visita de 43 
fazendas em Ribeirão Preto, 14 em Jardinópolis, 30 em Sertãozinho, 20 em Cravinhos e 
outras 14 fazendas em São Simão (São Paulo – Estado, 1917; S. Paulo, 10 jul. 1913, p.5). 
Na segunda iniciativa, Emílio Ribas ampliou ainda mais as atividades dos postos 
de tracoma. Se na comissão anterior, os médicos prestavam atendimentos para a 
ancilostomose, a partir da nova comissão a malária e as vacinações passaram a fazer parte 
do arcabouço dos postos. Podemos verificar essas novas atribuições através das pequenas 
notas publicadas nos jornais. Em julho de 1913, por exemplo, foram atendidos com 
ancilostomose 14 enfermos em Ribeirão Preto, 3 em Jardinópolis, 35 em Cravinhos e 2 
em São Simão (S. Paulo, 10 jul.1913, p.5). No ano seguinte, no relatório mensal do posto 
de S. Simão, os casos de ancilostomose atendidos no mês de março subiram para 47 e 
registrados 02 casos de malária (Mala do interior, 09 mar.1914, p.3). As vacinações, que 
também começaram a ser aplicadas nos postos, teriam sido introduzidas no início de 1913 
quando, em São Manuel, o médico Abílio Gomes, responsável pelo posto do município, 
alertou à diretoria do Serviço Sanitário sobre alguns casos de varíola na região. De acordo 
com o jornal “Correio Paulistano”, “como medida preventiva, no posto do tracoma e em 




Apesar do caráter itinerante definido pela normativa, onde o médico faria 
atendimentos nos hospitais, percorreria todos os pontos da circunscrição e faria inspeções 
escolares, na prática havia uma mescla de atendimentos itinerantes e postos fixos. No 
caso dos postos, os atendimentos eram realizados em pontos específicos dentro dos 
municípios como, por exemplo, na Santa Casa de Ribeirão Preto, em consultórios 
particulares em Cravinhos, ou em postos montados para cuidar dos tracomatosos como 
no município de Jaú (Notas – Cravinhos, 17 dez.1911; Notas – Ribeirão Preto, 12 
fev.1912, p. 2; Jahú..., 07 fev. 1913).  Esses pontos de atendimento que tratavam cerca de 
meia centena de enfermos diariamente, possuíam, de acordo com o que foi decretado, 
pelo menos 1 médico e 2 enfermeiros.  
 
Quadro 18 – Movimento nos postos do interior 1913-1914 
Município Jaú Ribeirão Preto Dois Córregos 
 
S. Simão 




Atendimentos No posto a cargo do 
médico Francisco 
Lyra : 
 1048 curativos e 8 
operações 
 
No posto a cargo do 
médico Alexandre 
Tupinambá: 
 4420 curativos e 1 
operação 
 




















2 casos de malária 
 
47 casos de 
ancilostomose 
 
Referência Jaú- Posto 
antitracomatoso. 
Correio Paulistano 
 07 fev. 1913, p.2 
S. Paulo 
Jornal do 






16 jun. 1913, 
p.3 
Mala do interior – 
S. Simão 
Correio Paulistano 
09 mar 1914, p.3 
Fonte: Elaborada pela autora com base nas notas jornalísticas indicadas no Quadro. 
 
Através de algumas notas jornalísticas que relataram os atendimentos nos postos, 
podemos perceber que a quantidade de examinados variava, como por exemplo, nos dois 
postos situados em Jaú que chegaram, na semana entre 16 a 23 de fevereiro de 1913, a 
examinar 25 indivíduos no posto sob a responsabilidade do médico Francisco Lyra e 83 
no posto do médico Alexandre Tupinambá. No decorrer do ano, os atendimentos 
semanais destes postos oscilaram entre 15 a 153 examinados. Essas variações podem estar 
relacionadas as visitações dos médicos às fazendas e subpostos. O posto de S. Simão, por 




Mococa, Fazenda S. Paulo Coffe, Bento Quirino e Tamanduazinho (Mala do Interior, 9 
mar.1914, p.3). 
Com as saídas dos médicos para atendimentos em outros postos, subpostos e 
fazendas, acreditamos que os postos fixos ficavam sob os cuidados dos enfermeiros que 
ficariam encarregados de realizar os curativos que eram trocados diariamente conforme a 
prescrição médica. Esses procedimentos realizados pelos enfermeiros poderiam ter 
ocasionados alguns problemas, como será visto mais adiante quando abordaremos o 
encerramento das atividades da segunda comissão.  
 
O posto tracomatoso da capital 
 
O tracoma, por ser uma enfermidade altamente contagiosa, também esteve 
presente na capital paulista, principalmente porque muitos imigrantes que chegavam no 
estado acabaram ficando na cidade. Para esses tracomatosos da capital, a assistência era 
prestada na Santa Casa de Misericórdia, no Hospital Ophtalmico e no posto anti 
tracomatoso no bairro do Brás, todos mantidos ou auxiliados com verbas governamentais. 
O bairro do Brás localizado na região leste do centro da cidade de São Paulo, foi 
formado por um conjunto de chácaras que, ao margearem o rio Tamanduateí, ficavam 
sujeitas as inundações nas épocas de chuva. A canalização do rio, iniciada em 1893 fazia 
parte do projeto de modernização que visava o embelezamento da cidade e a inclusão de 
uma série de inovações que envolviam ferrovias, bondes, iluminação e abastecimento de 
água e rede de esgotos. Com a instalação da estação ferroviária da São Paulo Railway no 
bairro em 1867 e o estabelecimento de uma segunda estação em 1877 da  Estrada de Ferro 
do Norte, a região se tornaria estratégica aos olhos dos interesses públicos que viam 
desembarcarem na estação mais importante da cidade, viajantes europeus que primavam 
encontrar uma terra salubre adequada aos padrões dos países modernos (Bernardini, 2007; 
Andrade, 2011).  
De acordo com Phillipe Reis (2017), a região na virada do século XIX para XX 
tornou-se um local plural, com diversidade de moradias que variavam de pequeninas 
casas à cortiços e até palacetes, localizadas em séries, individuais e vilas operárias, 
podendo ser térreas ou sobrados. Contava também com grandes indústrias como as 
Indústrias Reunidas Francisco Matarazzo, Alpargatas, as ligadas à Armando Alvares 
Penteado e diversos comércios como armazéns de secos e molhados, quitandas, padarias, 




contava com igrejas, cafés, cinema e um imenso teatro que continha 1.968 lugares com 
38 camarotes. Possuía linha de bonde e linha férrea e contava com a chegada de luz 
elétrica. 
O bairro dos imigrantes como ficou caracterizado o bairro do Brás, ganhou essa 
nomeação quando, em 1887, foi construída a nova Hospedaria dos Imigrantes que recebeu 
elevada quantidade de trabalhadores para as plantações de café. O fato é que a política 
que visava trazer braços para as plantações de café, teve a concorrência das inúmeras 
ofertas de emprego ocasionadas pelo recente processo de industrialização que ocorria na 
capital. Em 1895 deputados já sinalizavam que muitos dos que ingressaram no país para 
trabalharem no interior, se fixaram na cidade, próximos às estações de trem do Brás 
provocando um surto de habitantes em curto espaço de tempo. Sem um planejamento 
urbanístico que previsse o acentuado crescimento da população, somando-se aos 
problemas das obras do rio Tamanduateí que foram concluídas somente em 1911 depois 
de diversas paralizações, a região que deveria ser um local salubre, tornou-se uma 
localização com vários pontos de concentração de imigrantes pobres, repleto de cortiços, 
sem água encanada nem esgotos, com ruas escuras, lamacentas e com acúmulo de lixo 
(Andrade, 2011) 168.  
Apesar dos órgãos governamentais tentarem sanear a região desenvolvendo 
regulamentações para tornar salubres os domicílios sob pena de multas, a prioridade das 
obras de saneamento envolvendo a instalação da rede de esgotos, captação de água e 
coleta de lixos era das regiões centrais e altas da cidade onde habitavam os mais ricos 
(Ribeiro, 1991). 
Foi nessa região populosa e com condições precárias de higiene que ocorreu, em 
23 de fevereiro de 1912, a inauguração do posto anti tracomatoso do Brás. A festa que 
contemplava a criação do posto em um prédio alugado na av. Celso Garcia169, contou com 
a presença do Secretário do Interior Altino Arantes, do diretor do Serviço Sanitário Emílio 
Ribas, do prefeito municipal Barão de Duprat, do chefe da comissão de tracoma Eusébio 
de Queiroz Mattoso e do inspetor sanitário Almeida Lima (No Braz, 23 fev.1912, p.8).   
 
168 Se por um lado Bernardini (2007) encontrou material empírico que previa a região do Brás como um 
local que deveria ser tratado dentro dos princípios de modernidade, em discurso contraditório, Andrade 
(2011) afirma que a falta de saneamento da região foi acarretada logo no início do projeto da construção 
da hospedaria, onde o local escolhido para receber as instalações deveria ser segregada, afastadas dos 
bairros burgueses. 





O médico Nicolau Vergueiro, natural de Faxina interior de São Paulo, foi 
convidado para administrar o posto do Brás depois de ter chefiado um posto em Sorocaba. 
Uma das atribuições do médico foi a elaboração de cartazes e outros meios de propaganda 
para conscientizar a população dos perigos do tracoma (Begliomini, 2017).  No final do 
primeiro ano, o posto tinha tratado 1.066 tracomatosos, perfazendo-se um total de 25.514 
curativos (São Paulo – Estado, 1914). 
Entre 1912 e 1915, houve uma intensa publicidade do posto do Brás quase que 
semanalmente nos jornais “Correio Paulistano”, “O Estado de S. Paulo” e “A Gazeta”, 
enfatizando que os atendimentos ocorriam gratuitamente e diariamente entre às 8 horas 
da manhã e às 3 da tarde. A intenção era de, além de atrair os enfermos, tentar barrar a 
proliferação da doença que encontrava condições favoráveis em locais pouco higiênicos 
e com alta concentração de pessoas, como as escolas, fábricas e habitações coletivas 
(Edital..., 02 mai. 1913, p. 6). 
Para as regiões mais ricas, o governo previa a instalação de um Hospital de 
Tracomatosos que seria construído e mantido com verbas governamentais170. O local 
escolhido para a instalação do hospital ficava nas terras altas de propriedade do governo, 
longe dos pontos de alagamentos e com ar mais puro propício ao tratamento das 
enfermidades171. 
A solenidade do lançamento da pedra fundamental do Hospital de Tracoma 
ocorreu no dia 26 de abril de 1912, dois meses depois da inauguração do posto anti 
tracomatoso do Brás. O festejo, que contou com champanhe, recebeu convidados como 
presidente do estado Albuquerque Lins, secretário do interior Altino Arantes, Tenente 
Antônio Dantas Cortez ajudante de ordens do secretário da Justiça, Comendador 
Tiburtino Pestana oficial de gabinete do secretário do interior, secretário da diretoria do 
Serviço Sanitário Paula Souza, chefe do serviço contra o tracoma Eusébio de Queirós 
Mattoso,  diretor do Instituto Soroterápico Vital Brazil, diretor do Hospital de Isolamento 
Cândido Espinheira, chefe do posto de tracoma do Brás Nicolau Vergueiro, o médico 
Vieira de Melo e o engenheiro sanitário Mauro Álvaro (O Hospital, 27 abr.1912, p.4). 
Ocupando extenso espaço do jornal “Correio Paulistano”, a notícia da implantação 
da pedra fundamental deu centralidade aos detalhes da planta do hospital que teria a 
 
170 As discussões para a instalação do Hospital estadual para o tracoma foram analisadas no Capítulo 3. 
171 Na virada do século XIX para o XX, a teoria dos miasmas ainda era muito presente nos debates médicos 
e nas propostas de profilaxia das enfermidades. O ar puro presente nas regiões mais altas era uma 




capacidade de receber 700 leitos. A cada pavilhão desenhado pelo arquiteto Mauro 
Álvaro, da seção de engenharia do Serviço Sanitário, eram descritos metragem, as alas 
que fariam parte do espaço, a quantidade de banheiros, o sistema de ventilação, os 
revestimentos dos pisos e paredes, etc. (O Hospital, 27 abr.1912, p.4). 
O hospital que não foi construído, recebeu dentro da sua pedra fundamental um 
cofre tendo em seu interior os jornais do dia e as moedas do país, conforme explicou o 
jornal “O Correio Paulistano” (O Hospital, 27 abr.1912, p.4). 
 
A saída de Emílio Ribas 
 
Com a Segunda Comissão ainda em funcionamento, Emílio Ribas, em meados de 
1913, pediu demissão. Até este período, as comissões da capital e do interior haviam 
realizados o exame de 51.177 doentes dos olhos, 17.492 escolares, feitos 1.463.617 
curativos, 626 operações, 2.015 tratamentos de ancilostomose e larga distribuição de 
quinina em zonas com malária (São Paulo – Estado, 1917). 
  De acordo com Almeida (1998), o seu pedido poderia ter sido motivado pelas 
pressões e cobranças sofridas, aliadas às diversas responsabilidades como as reformas 
sanitárias, congressos e debates médicos. Além desses pontos, Ribas sofria com a situação 
sanitária precária encontrada nos centros urbanos, com as relações conflitantes com a 
comunidade médica e os embates com outros órgãos governamentais. Os conflitos 
travados pela investigação do alastrim e da febre amarela e as discordâncias das medidas 
profiláticas da tuberculose, por exemplo, foram destacados por Almeida (1998), Mota 
(2010) e  Bertolli Filho (2001)172. 
Apesar dos atritos, divergências e oposições173, o governo do estado de São Paulo 
decidiu não aceitar o pedido de demissão, afastando-o em comissão para estudar a lepra 
no exterior. Em seu lugar assumiu de maneira interina o médico Guilherme Álvaro, 
assumindo a direção do Serviço Sanitário entre 02 agosto de 1913 a 06 de jun. de 1916, 





172 Em 1917, depois que Emílio Ribas retornou de viagem, o governo assinou seu pedido de aposentadoria. 
Para conhecer os detalhes de tais conflitos, consultar Marta de Almeida (1998) e André Mota (2010). 
173 Conforme Bourdieu (2005), situações de oposições e divergências são comuns quando, dentro da 




A dissolução da segunda Comissão 
 
Após longa trajetória dentro da principal repartição sanitária do estado, atuando 
como inspetor sanitário em comissão e depois como chefe da Comissão Sanitária em 
Santos, o médico Guilherme Álvaro assumiu a direção do Serviço Sanitário em 1913, 
permanecendo no cargo até junho de 1916 quando pediu exoneração.   
Durante sua gestão, em 14 de setembro de 1914, sob o Decreto  No. 2.532, a 
Segunda Comissão do tracoma foi dissolvida justificada pelos problemas financeiros que 
o estado enfrentava decorrentes da Primeira Guerra Mundial (São Paulo – Estado, 1917; 
Gonçalves, s.d).  
Neste primeiro ano que esteve na direção do Serviço Sanitário gerenciando as 
Comissões de Tracoma entre agosto de 1913 e setembro de 1914, as comissões 
examinaram mais de 50 mil pessoas e realizaram mais de 700 operações. No relatório do 
Serviço Sanitário de 1914, os números decorrentes dos últimos meses de funcionamento 
foram os seguintes: 
 
Quadro 19 – Balanço dos atendimentos da segunda Comissão de Tracoma em 1914 
 Quantidade 
Pessoas examinadas 48.038 
Escolares Examinados 15.978 
Doentes tratados 33.470 
Curativos feitos 1.470.000 
Operações feitas 699 
Casos de ancilostomose tratados nas fazendas 2.556 
Fazendas visitadas 798 
Vacinações contra a varíola nas cidades e fazendas 13.481 
Fonte: Elaborado pela autora com base em São Paulo – Estado (1917, p.41). 
 
As comissões mantinham, além dos atendimentos acima, aconselhamentos sobre 
a profilaxia do tracoma e ancilostomíase e distribuía quinina e instruções profiláticas nos 
pontos com enfermos de malária (São Paulo – Estado, 1917).  
Em relação a primeira comissão, apesar de número reduzido de médicos e 
auxiliares, os atendimentos ainda não eram realizados por especialistas em oftalmologia, 




a década de 1910, os profissionais que atuavam nas comissões tinham sua formação 
profissional ou nas Faculdades de Medicina do Rio de Janeiro e Bahia ou eram titulados 
em universidades estrangeiras. Eram poucos os profissionais que se especializavam em 
oftalmologia, desenvolvendo cursos nas universidades da Europa como os médicos 
Eusébio de Queiroz Mattoso ou David Ottoni que, ao complementarem seus estudos fora 
do país, visitaram e acompanharam o tratamento de tracomatosos em clinicas e hospitais 
de Paris e da Inglaterra (Ottoni, 1906).   
A falta de conhecimentos em atendimentos oftálmicos conjuntamente com 
habilidades para aconselhar e tratar outras enfermidades como a ancilostomose, a malária 
e a febre tifoide, fizeram com que, em 1914, o deputado Leônidas Barreto em seu discurso 
na Câmara de São Paulo sobre a profilaxia do tracoma, denunciasse “que não só o pessoal 
médico, como os enfermeiros, principalmente estes últimos, não tinham as habilitações e 
práticas necessárias [para tratar os tracomatosos]” (Câmara. 09 out.1913, p.2). 
Essa afirmativa do deputado nos fez acreditar que ocorreram algumas dificuldades 
ou até mesmo complicações decorrentes dos tratamentos nas Comissões, o que poderia 
ter levado Guilherme Álvaro em maio de 1914 a exigir provas de habilidades para os 
enfermeiros que trabalhariam nos atendimentos174. Quase que semanalmente e durante 
meses, foram publicados no jornal “Correio Paulistano” nomes de enfermeiros 
convocados para prestarem exames de habilidades na Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo, onde o chefe da comissão Eusébio de Queiroz Mattoso dirigia a ala de 
oftalmologia. Nas mesmas notas convocatórias, além dos nomes dos enfermeiros, o local 
e a hora que seriam realizados os exames, eram divulgados também os nomes dos 
enfermeiros que foram habilitados no exame anterior e o número de enfermeiros 
reprovados. A proporção de reprovados não era muito baixa, chegando a uma taxa 
aproximada de 1 reprovado para cada 5 aprovados. 
A falta de preparo dos atendentes não era, entretanto, o único problema que as 
comissões estavam provocando. Os vencimentos da equipe que eram elevados se 
comparados aos outros integrantes do Serviço Sanitário como já demonstrado, fizeram 
com que os enfermeiros e ajudantes da Assistência Policial da Capital reclamassem, 
através da Secretaria da Justiça e Segurança Pública, a equiparação salarial aos 
vencimentos dos colegas da Comissão de Tracoma (Notas, 24 jul. 1914, p. 1). 
 
174 Nas duas primeiras décadas do século XX, havia alguns cursos de enfermagem, como os organizados 
pela Maternidade de São Paulo, pela Santa Casa de Misericórdia, pelo Hospital São Joaquim e pela Cruz 




As verbas destinadas para manter a estrutura de atendimentos aos enfermos 
também foram debatidas no plano orçamentário para o ano de 1914. Neste período, os 
enfermos de tracoma tinham como locais de tratamento as comissões governamentais, as 
clínicas particulares, as Santas Casas ou no único hospital especializado em enfermidades 
dos olhos do estado, o Hospital Ophtálmico do dr. Pignatari. Este hospital, que foi 
abordado no Capítulo 3, era mantido por doações, pagamento de mensalidades (parecidos 
com um plano de assistência oftalmológica) e por uma subvenção governamental. Assim, 
atendia tanto os conveniados quanto os enfermos mais pobres.  
Na discussão orçamentária do estado, o deputado João Sampaio ao fazer seu 
pronunciamento na Câmara, destacou a verba que era destinada ao Hospital Ophtalmico 
alegando que: 
 
Em 1903, apareceu pela primeira vez na lei do orçamento uma 
subvenção de 3:000$000 para o Hospital Ophtalmico; em 1904, essa 
subvenção subiu a 10:000$000; a 12:000$000 em 1905 e a 25:000$000 
em 1906, 1907 e 1908. Desta última data para o ano de 1909 deu um 
salto de 25 pra 40:000$000 e nesta última importância tem-se mantido 
até o presente (Câmara, 23 dez.1913, p.3). 
 
O deputado justificou sua observação ao relatar que está convencido que o 
Hospital Ophtalmico prestava relevantes serviços aos doentes de tracoma, mas que o 
aumento da subvenção só foi adequada quando o estado suprimiu a primeira comissão e 
o hospital nesse período, viria a substituir os atendimentos nos postos. Com as novas 
comissões, continuou o deputado, “parece-me que desapareceu a razão de um tão 
considerável aumento e que a verba de 40:000$000 poderia ser reduzia a mais modestas 
proporções” (Câmara, 23 dez.1913, p.3).  
Em resposta as observações do deputado João Sampaio, o deputado Fontes Junior, 
um dos responsáveis pela proposta orçamentária em discussão, alegou que como Sampaio 
já havia explicado, a subvenção havia sofrido elevado aumento devido à recorrente 
elevação de enfermos de tracoma e da necessidade de manter uma estrutura para 
tratamento desses doentes. Para a redução, no entanto, seria necessário o desenvolvimento 
de um estudo para rever de que maneira seria melhor organizado o serviço de auxilio e 
subvenções. Enquanto esse estudo não estivesse sido contemplado, afirmou Fontes 




instituição que fosse, se faça uma exceção odiosa”, permanecendo assim, a verba 
inicialmente destinada (Câmara, 23 dez.1913, p.3). 
Em decorrência aos desencadeamentos da Primeira Guerra Mundial que 
provocaram cortes principalmente nas verbas de material, expediente, passagens, 
locomoção de professores, aquisição de material escolar, custeio de automóveis, compra 
de aparelhos para laboratórios, aquisição de materiais para hospitais de isolamento, 
despesas de com socorros públicos, aquisição de material para escolas profissionais, etc., 
as Comissões de Tracoma, que consumiam elevados custos de manutenção, também 
foram suprimidas (A.B.C., 1915. p. 10).  
Após dois dias da assinatura do Decreto extinguindo a comissão, diversos jornais 
noticiaram a dispensa dos funcionários informando que receberiam seus vencimentos até 
o mês outubro. O “Jornal do Commercio” do Rio de Janeiro também divulgou a 
dissolução, informando as dispensas do Chefe da Comissão Eusébio de Queiroz, os 
Chefes das Zonas de Ribeirão Preto e S. Carlos, Médicos e amanuenses e 98 enfermeiros 
e auxiliares. No texto que possui a relação de todos os médicos dispensados (Quadro 
abaixo), o jornal enfatizou que com o Decreto houve a “economia de mais de 30 contos 
e mais 10 com material e viagens” (S. Paulo, 16 set.1914, p.2). 
 
Quadro 20 – Relação de médicos dispensados da Segunda Comissão de Tracoma, 
publicados no Jornal do Commercio do Rio de Janeiro 
Médico Municípios / Função 
Eusébio de Queiroz Chefe da comissão 
Abílio Sampaio Chefe da zona de Ribeirão Preto 
Marcos Tullio de Carvalho Chefe da zona de S. Carlos 
Odorico Mendes Araraquara 
Arthur Espiridião de Carvalho Chaves Cravinhos 
Sebastião M Carvalho Borges Descalvado 
Domingos Gonçalves Barata Dois Córregos 
Antonio Martins Fontes Jaboticabal 
Francisco Lyra Jaú 
Alexandre Tupinambá Jaú 
Manoel de Barros Amorim Jardinópolis 
Mario Silveira Ribeirão Preto 
Luiz Gonzaga Vianna Barbosa Ribeirão Preto 
Granadeiro Guimarães S. Carlos 
Rodolfo Gastão Fernandes de Sá S. Carlos 
João Abílio Gomes S. Manuel 
José Esmeraldo de Oliveira Sertãozinho 





Com a extinção dos serviços de combate ao tracoma, a doença foi novamente 
citada na Câmara, desta vez pelo deputado Leônidas Barreto, representante dos interesses 
da lavoura. Após um mês da dissolução, o deputado fez um pronunciamento explicando 
que, apesar de compreender que era uma tarefa “difícil e dispendiosa” com alocação de 
um numeroso pessoal, a campanha de combate ao tracoma “estava ainda longe de ser 
suficiente para atender a todos os pontos infecionados”. Continua seu pronunciamento 
dizendo que “Não exagero afirmando que mais de 60% da população rural do oeste são 
afetados de tracoma e ancilostomíase (...) [e] parece-me, sr. Presidente, que foi um erro 
ter-se extinguido essa comissão (...)” (Câmara, 09 out.1913, p. 2). 
 
Pela segunda vez, os Serviços de Tratamento e Profilaxia do Tracoma foram 
dissolvidos sem que o número de enfermos tivesse considerável redução, mantendo-se o 
status de endemia em diversas regiões. Campinas, por exemplo, iniciou seus primeiros 
focos de tracoma tardiamente em 1912, quando passou a reclamar a instalação de um 
posto de tracoma no bairro de Cabras, onde “Grassa com intensidade a epidemia de 
tracoma” (Campinas,18  mar.1912, p.1). Em meados de 1913, outra região de Campinas, 
Cosmópolis, também passou a ser identificada como ameaça endêmica, com a 
identificação em 4 escolas com crianças tracomatosas. Noticiado pelas páginas da 
imprensa carioca “Jornal do Commercio” os habitantes da região informaram que 
solicitaram instalação de um posto justificando que: 
 
A comissão sanitária que não possui meios de atacar a enfermidade, 
porque é muito grande a zona da sua jurisdição e porque é minguado o 
seu pessoal, oficiou ao Governo, expondo o estado precário quanto a 
saúde pública da povoação de Cosmópolis e fazendo ver a necessidade 
de ser estabelecido o posto anti-tracomatoso (S. Paulo, 24 out.de 1913, 
p. 7). 
 
Sob a alegação de falta de verba governamental para a instalação dos postos, o 
mesmo jornal noticiou, em novembro de 1913, a inauguração dos dispensários anti-
tracomatosos de Cosmópolis e Santa Genebra, com confortáveis instalações e todos os 
aparelhos que a “moderna ciência aconselha para o tratamento daquela terrível moléstia 
de olhos” sendo montados o de “Cosmópolis a expensas da subprefeitura local e o de 




Apesar de não encontrarmos material empírico sobre os postos de Campinas, 
acreditamos que o pessoal alocado para esses atendimentos eram os integrantes que 
compunham as comissões governamentais. Apenas uma nota encontrada no jornal 
“Correio Paulistano” que noticia a visita deste posto, nos remete a acreditar que e o 
Serviço Sanitário era atuante nesta localidade. A nota indica que partiram em comboio 
para verificar os postos anti-tracomatosos daquela região, o Secretário do Interior Altino 
Arantes, o chefe da Comissão de Tracoma Eusébio de Queiroz Mattoso e as comissões 
de Higiene do Senado e da Câmara dos Deputados (Notas, 21 nov.1913). 
Com o fim das comissões estaduais, alguns municípios passaram a assumir os 
encargos para manter o serviço contra o tracoma em funcionamento. Esse é o caso por 
exemplo de Araraquara175 e da Capital que tiveram seus atendimentos de forma interrupta.  
Embora os membros das Comissões de Tracoma se esforçassem para amenizar as 
endemias e epidemias que assolavam a população rural, as situações insalubres do meio 
acarretavam novos focos. No período em que Guilherme Álvaro assumiu o Serviço 
Sanitário, ele deixou registrado em seus relatórios que havia necessidade de se promulgar 
uma legislação específica para regular as condutas sanitárias da zona rural, uma vez que 
as fazendas apresentavam situações insalubres aos habitantes, como falta de saneamento 
e estruturas inapropriadas. Na sessão seguinte verificaremos como Álvaro buscou chamar 
a atenção para a necessidade de se implantar um Código Sanitário Rural. 
 
Guilherme Álvaro, tracoma  e o Código Sanitário Rural  
 
Guilherme Álvaro em suas funções no Serviço Sanitário sempre esteve envolvido 
nas denúncias das precárias condições ambientais dos habitantes da área rural. O 
movimento pela intervenção governamental iniciou-se ainda em 1904, quando foi à 
Ribeirão Preto observar as condições dos tracomatosos nas fazendas particulares, e se 
intensificou depois que assumiu de forma interina a diretoria do Serviço Sanitário em 
1913.  
Nos seus relatórios de 1914, 1915 e 1916, Guilherme Álvaro foi enfático ao cobrar 
a implantação de um “Código Sanitário Rural” no estado. No seu relatório de 1915, por 
exemplo, o médico relatou os problemas decorrentes da malária que se alastrava pelo 
interior do estado atingindo o município de Salto Grande de Parapanema e lamentou:  
 
 




Se tivéssemos o Código Sanitário Rural em vigor e bem observado, não 
veríamos o que se deu ali e se dá em outras partes, desde que as chuvas 
irregulares e escassas, não conseguem, por meio das enxurradas, realizar 
o trabalho que o homem se esquece de fazer (São Paulo – Estado, 1917, 
p 4).  
 
No mesmo relatório, o médico também explicou a importância da normativa ao 
abordar os problemas da peste oriental176 que atacava as plantações de cereais de várias 
cidades do interior.  Ao destacar a doença, o diretor afirmou: 
 
Deve nos preocupar ainda a situação das zonas produtoras de cereais, 
em relação à moléstia cujo disseminador é o rato, abundante, mas do 
que noutras, nessas regiões. Precisamos de um Código Sanitário Rural, 
que se preocupe com o combate as epizootias transmissíveis ao homem, 
a começar pela peste e pela raiva” (São Paulo – Estado, 1917, p. 15).  
 
Sobre a raiva e o Código Sanitário Rural, o diretor explica que “o problema da 
raiva, nas zonas rurais é mais sério do que a primeira vista parece e deve nos servir de 
exemplo o que está se passando em S. Catarina, onde a epizootia se alastrou entre o gado 
(...)”(São Paulo – Estado, 1917, p. 16). Ao terminar o relatório, Guilherme Álvaro 
enfatizou novamente que deseja que: 
 
(...) melhores tempos venham ainda, e por certo virão, quando se voltar 
a atenção sanitária para os meios rurais, obtendo-se então maior saldo 
de vidas, sadias e vigorosas, atestantes da riqueza do clima da nossa 
terra e da previdência dos seus governos. A campanha sanitária rural 
será áspera e longa, pois se terá que combater a rotina, vencer 
desânimos e preconceitos e converter ignorantes, mas terá 
compensações fartas aos que empreenderem tão patriótica e 
humanitária cruzada. (São Paulo – Estado, 1917, p. 17) 
 
 
176 A peste bubônica era também conhecida por Peste Negra ou Peste Oriental. Para entender as 
transformações de identificação e nomenclaturas da peste no período pré e pós laboratório, ler 




Em sua gestão deixou registrado em seus relatórios que havia necessidade de se 
promulgar uma legislação específica para regular as condutas sanitárias da zona rural, 
uma vez que as fazendas apresentavam situações insalubres aos habitantes, como falta de 
saneamento e estruturas inapropriadas. Ao resgatar as atuações da Comissão do Tracoma 
afirmou que:  
[As Comissões contra o Tracoma] Continuou a prestar serviços de 
incontestável relevância para este departamento do Serviço Sanitário do 
Estado. Mais produtiva seria a sua ação pudesse contar com outros 
elementos de apoio, dentre os quais avulta a existência de um Código 
Sanitário Rural. De facto, sem meios legais de modificar a maneira de 
viver dos habitantes do campo, de regulamentar a construção dos 
domicílios, de resolver o problema da água potável, dos acidentes 
topográficos, geradores de anofelinos, do destino a dar as águas 
servidas e ás fezes nas zonas rurais, como poderá aquela Comissão 
satisfazer os fins para que foi criada, de combater o tracoma, a malária, 
a ancilostomíase? Terá apenas de espalhar conselhos, sem recursos para 
fazer observá-los mesmo nos casos os mais prementes (São Paulo – 
Estado, 1917, p. 24). 
 
Álvaro desejava um maior controle ambiental através de uma legislação mais 
rígida que conseguisse padronizar as construções, eliminando de vez com os focos que 
poderiam desencadear em novas epidemias. E para isso, precisava de um apoio 
governamental que envolvesse não somente seu superior direto, o Secretário do Interior, 
mas que trouxesse para o debate os deputados que teriam a incumbência de aprovar 
medidas que nem sempre iam ao encontro dos interesses da burguesia.  
Quando Guilherme Álvaro assumiu o Serviço Sanitário, optou em seguir as 
prerrogativas do seu antigo sucessor Emílio Ribas, que já havia se afastado da repartição 
em meio à polêmicas e discussões sobre sua atuação nos municípios. Com essa decisão, 
o médico não conseguiu ter apoio governamental, impedindo-o de colocar em prática seus 
projetos, principalmente no que tange ao Código Sanitário Rural que foi promulgado 
somente em 1917 quando a direção do Serviço Sanitário estava nas mãos de Arthur Neiva. 
A pouca influência no meio político e a falta de reconhecimento das atuações de 
Guilherme Álvaro foi uma situação observada desde sua nomeação quando buscou 
implantar um projeto muito semelhante ao do Emílio Ribas. Este fato foi destacado no 




médico Eduardo Rodrigues Alves177 relembrou as atividades desempenhadas por Álvaro 
quando esteve à frente do Serviço Sanitário. Na ocasião, o médico Eduardo Alves 
relembrou que Álvaro deu continuidade da campanha de vacinação, elevando para 
900.000 pessoas vacinadas em todo o estado, manteve a profilaxia e tratamento da 
escarlatina, prosseguiu ao combate da febre tifoide, ativou e desenvolveu a higiene 
escolar e das fabricas, instituiu o isolamento em domicílio, institucionalizou o serviço 
antirrábico e conseguiu, mesmo com escassas verbas decorrentes da Guerra, continuar o 
projeto da reforma do Desinfetório Central, do Hospital de Isolamento e algumas 
instalações das comissões sanitárias do Interior (Annaes Paulistas.., 1916, p. 23 e 24).  
O pronunciamento de homenagem realizado em um banquete de despedida de 
Guilherme Álvaro após seu pedido de exoneração, foi divulgado na íntegra pelos “Annaes 
Paulistas de Medicina e Cirurgia” um mês depois do seu afastamento. Antes que Álvaro 
retornasse ao cargo de Chefe em Comissão Sanitária em Santos, o orador relembrou que: 
 
quando, em 1913, fostes convidado [Guilherme Álvaro] para dirigir o 
nosso departamento de saúde pública, vossa pessoa era já uma 
individualidade criada, conhecida vossa inteligência e cultura assim 
como vossa grande capacidade de esforço (Annaes Paulistas...,1916, p. 
23). 
 
  Possivelmente Eduardo Alves referia-se à trajetória de Álvaro quando era inspetor 
do Serviço Sanitário e desenvolveu algumas atividades em parceria com Emílio Ribas. 
Dentre as colaborações  estavam o  estudo da tuberculose na década de 1880178, as viagens 
em comissão para o município de Sorocaba impondo de maneira enérgica as medidas de 
saneamento no município em 1897,  mapeou e estudou a endemia de tracoma em Ribeirão 
Preto em 1904 e se tornou  chefe da Comissão Sanitária de Santos, o cargo mais relevante 
antes de assumir a direção do Serviço Sanitário (Mota, Baddini, 2013; Ribeiro, 1991). 
A cidade portuária já tinha grande importância nos projetos sanitários do estado 
no período em que Álvaro assumiu a responsabilidade pelo saneamento do município. 
Para situar a sua relevância, basta verificar que nos decretos que regulamentaram o 
 
177 Eduardo Rodrigues Alves trabalhou no Instituto Bacteriológico do Estado de São Paulo, na Secção de 
Proteção à Infância e dirigiu o Instituto Pasteur de São Paulo. 
178 Em 1889 Guilherme Álvaro, em conjunto com Victor Godinho, fizeram um projeto para o 
estabelecimento de uma casa de saúde especializada na tuberculose a pedido de Emílio Ribas (Bertolli 




Serviço Sanitário na virada do século XIX para o XX, o estado era quase sempre dividido 
pela capital, Campinas, Santos e demais regiões. Santos era visto como um duto condutor 
que ligaria a capital, que desejava ser uma sociedade moderna visando o progresso, e 
tendo os países europeus e norte-americanos vistos como países modelos. Foi nesse porto 
que ocorreram as intensas imigrações e as movimentações dos importantes produtos 
agroexportadores do estado, mas que também se disseminaram algumas enfermidades 
como a febre amarela, varíola e a malária (Ribeiro, 1991).  
A proliferação das doenças e o estado insalubre do porto ameaçando a economia 
paulista (e nacional), fez com que um projeto de saneamento da cidade portuária fosse 
implantado no início na década de 1890, com uma profunda reestruturação para higienizar 
a cidade. O programa, que teve como precursor o chefe da Comissão Sanitária Tolentino 
Filgueira, foi mantido e ampliado por Guilherme Álvaro quando assumiu o posto de 
Chefe da Comissão em Santos na primeira década do século XX (Ribeiro, 1991). 
As ações desempenhadas em Santos tiveram grande influência na escolha de quem 
iria substituir Emílio Ribas nos três anos antecedentes à gestão de Arthur Neiva. No 
entanto, a indicação de Álvaro para ocupar o lugar de Ribas e a relação que os dois 
médicos possuíam, poderia ter influenciado de maneira negativa a gestão de Guilherme 
Álvaro. Como indicam André Motta (2005) e Marta de Almeida (1998) os conflitos 
presentes na administração de Emílio Ribas eram intensos e, como podemos perceber na 
carta de demissão de Ribas apresentado por Almeida (1998), havia um jogo de vaidades, 
provavelmente provocado pela busca de um poder simbólico muito presente no campo 
científico de São Paulo neste período179. Nos termos da carta de demissão enviada por 
Ribas ao Secretário do Interior Altino Arantes, Ribas explica: 
 
Conforme comuniquei-lhe pretendia solicitar uma licença de 3 meses 
com o fim de orientar minha vida pedindo depois a exoneração do cargo 
que ocupo (...).  
Fiquei, porém, tão profundamente magoado e vexado com o que 
referiu-me ao regressar da sua ultima conferência em Santos que, com 
grande sacrifício, desisto daquele direito, enviando-lhe o me pedido de 
demissão. 
 
179 Sobre o poder simbólico, consultar Pierre Bourdieu (2005). Para compreender como o poder simbólico 




Não devo adiar este pedido não só porque, dadas as circunstâncias 
conhecidas, todo o homem de bem tomaria de pronto a solução que 
apresento, como porque preciso sair da Diretoria do Serviço sanitário 
com a mesma hombridade com que para lá entrei. (...) (Ribas, 1913, 
apud Almeida, 1998, p. 240) 180. 
 
Uma administração conflituosa também estabelecida na gestão de Guilherme 
Álvaro foi destacada no discurso de homenagem proferida por Eduardo Alves. Apesar de 
o pronunciamento possuir um viés elogioso, que exaltava as qualidades do médico, o 
orador não deixou de destacar as críticas que Álvaro recebeu, que acreditamos, poderia 
ter culminado também no pedido de exoneração de Álvaro.  Na visão de Eduardo Alves, 
como não foram realizadas grandes obras, Álvaro teria ficado “com a dura e ingrata tarefa 
da higiene defensiva” tentando manter o estado sanitário isento de epidemias, o que 
culminou em críticas, uma vez que poucos “compreendem essa preparação lenta e 
silenciosa que evita essas grandes calamidades públicas” 181  (Annaes Paulistas... 1916). 
Ao observarmos os relatórios do Serviço Sanitário na gestão de Guilherme Álvaro 
disponíveis no Arquivo Público de São Paulo182, percebemos que, como nos indicou 
Eduardo Alves, o diretor do Serviço Sanitário possuía um discurso enfático que exaltava 
os problemas ambientais que ocorriam no estado, mas que foram poucas ações incisivas 
para tornar o estado mais salubre, ficando restrito ao que Alves definiu como uma gestão 
preocupada em uma “higiene defensiva”. Isso ficou muito claro no seu primeiro relatório 
de 1913 quando Álvaro transferiu a outros a precariedade sanitária do estado, culpando 
ora a população pelas condições insalubres das habitações e pela falta de iniciativa em 
procurar atendimento médico quando necessário, ora cobrando outros órgãos 
 
180  A carta descrita por Marta de Almeida (1998) refere-se a uma correspondência enviada para Altino 
Arantes, na época que era secretário do interior. A carta foi datada em 24 jan. 1913.  
181 No último relatório de 1915, Álvaro rebate as críticas recebidas em relação as vistorias realizadas nas 
construções, aponta que enfrentou uma greve dos proprietários de cocheiras e chácaras e, além de 
criticar os serviços de distribuição de água e rede de esgotos, pede para que o serviço de aguas potáveis 
passe a ser de responsabilidade da secretaria do interior (São Paulo – Estado, 1917). Em discurso, Eduardo 
Alves proclama: “Muitos estadistas ignora[ra]m o seu grandioso valor social (...) [será lembrado como] 
“Oswaldo Cruz, ontem odiado e apupado pela populaça, hoje vê se por ele mesmo glorificado”(Annaes 
Paulistas... - 1916, p. 23 e 24). 
182 Não encontramos nos arquivos pesquisados nenhum relatório do Serviço Sanitário produzido por 
Emílio Ribas. Os documentos utilizados na pesquisa são os relatórios da Secretaria do Interior que relatam 
o resumo das ações desenvolvidas pelo Serviço Sanitário e um relatório do Emílio Ribas publicado na 
Revista Médica em 1907.  Consultamos “Arquivo Público de São Paulo”, “Museu de Saúde Pública” e 




governamentais para a elaboração de uma normativa mais rigorosa ou a construção de 
obras de saneamento mais eficazes.  
Para exemplificar, destacamos algumas enfermidades apontadas no relatório de 
1913 quando Álvaro assumiu uma postura defensiva frente aos problemas encontrados. 
Sem apresentar um projeto profilático de cunho restrito ao aparato institucional do 
Serviço Sanitário, o diretor, ao descrever a situação em relação à malária, alegou que só 
seria possível combater a enfermidade se as municipalidades operassem de forma mais 
ativa em seus perímetros de atuação. O mesmo ocorreu com a febre amarela ao direcionar 
aos órgãos de limpeza pública a responsabilidade na manutenção de um estado livre de 
novos focos.  No caso das disenterias, para poder diminuir o número de enfermos, Álvaro 
acreditava que outro órgão governamental deveria resolver o problema da distribuição de 
água que deveria ser de boa qualidade e servida a todas as habitações do estado. O 
aumento do número de enfermos de coqueluche e de sarampão, foi justificado em seu 
relatório, pois, como indica Álvaro,  havia o “desleixo da população” que deixava para 
procurar o médico somente quando ocorresse complicações da enfermidade ou quando o 
público “não toma[va] as necessárias precauções, cercando o doente dos cuidados 
necessários”. Indicou também que houve aumento no número de casos da difteria, pois 
recentemente houve uma maior precisão do diagnostico que até então era classificado 
como “outras moléstias” e que, para o caso da lepra, seria necessário mudar a legislação 
sanitária “pois não compreendemos a distinção para fim sanitário, em lepra ulcerada ou 
não” (São Paulo – Estado, 1917). 
A febre tifoide que era uma das enfermidades mais preocupantes quando Álvaro 
assumiu o Serviço Sanitário, pois se alastrava por anos subsequentes, na visão do médico 
só seria extinta se o governo do estado tomasse várias providências sanitárias, conforme 
indicadas abaixo pelo diretor: 
 
Para se poder dar combate decisivo a febre tifoide será preciso se aplicar 
um conjunto de medidas, das quais a maioria escapa da nossa alçada, a 
começar pela solução do problema da água, passando-se depois ao da 
limpeza pública e das indústrias que dela vivem, e do comercio do lixo 
para adubar hortaliças (São Paulo – Estado, 1917, p.5). 
 
Apesar de Guilherme Álvaro não ter desenvolvido nenhuma ação profilática 




diretor do Serviço Sanitário inerte aos problemas sanitários. No ano seguinte, com maior 
envolvimento e tempo de desenvolvimento de projetos, percebemos uma postura um 
pouco diferente da apresentada anteriormente, principalmente por conta das medidas 
profiláticas da febre tifoide. Se no ano anterior Álvaro aludia o aumento na extensão da 
enfermidade pela má qualidade da água, naquele ano, com novas pesquisas em 
desenvolvimento, a disseminação da doença estaria na proliferação dos mosquitos, outro 
vetor transmissor da enfermidade.  
Não abandonando as exigências de construção de uma rede de esgotos a “todos os 
cantos da cidade” e uma coleta de lixo eficaz tanto na cidade quanto nos municípios, o 
diretor agregou em seu discurso uma atuação prática, dentro das limitações que o Serviço 
Sanitário dispunha. Uma das ações foi a implantação na capital da “Brigada contra 
moscas e mosquitos”, subordinada ao Serviço Sanitário, seguindo o modelo adotado em 
Santos em 1904 para combater a febre amarela quando era chefe da comissão (Álvaro, 
1919). O serviço da Brigada da capital foi ampliada em relação a instituída em Santos, 
com o fechamento de bocas de lobo, enterro de vasilhas abandonadas, limpeza de terrenos 
baldios e cocheiras, supressão de estrumeiras e remoção do lixo dos pontos mais centrais 
da cidade. Com medidas complementares, o diretor conseguiu também a proibição da 
venda do lixo para adubação de hortas que, através das fezes dos animais infectados, 
contaminava as hortaliças e disseminavam a enfermidade (São Paulo – Estado, 1917). 
Além do problema do lixo, o Serviço Sanitário promoveu, junto com o Instituto 
Bacteriológico, a produção da vacina anti-typhica que no primeiro ano distribuiu 22 mil 
doses para serem utilizadas tanto na capital como no Interior. 
Convencido da obra que havia realizado para resolver o problema da febre tifoide 
através das vacinas e da brigada contra mosquitos, Guilherme Álvaro exaltou sua inciativa 
e declarou no seu relatório de 1914 que “É com a maior satisfação que traçamos estas 
linhas, condensadoras de uma das mais brilhantes campanhas encetadas pelo Serviço 
Sanitário de São Paulo” (São Paulo – Estado, 1917, p. 12). 
Pelos relatórios apresentados por Guilherme Álvaro durante sua gestão que durou 
cerca de 3 anos, os problemas presentes na Capital teriam soluções diversas que 
envolviam tanto as autoridades governamentais quanto a população. Mas ao discorrer 
sobre as enfermidades que atingiam o interior como o tracoma, a ancilostomose, a 
malária, a peste e a raiva, a única solução mais eficaz encontrada pelo diretor era a 
instituição de um Código Sanitário Rural que pudesse regulamentar as condições 




repercutiriam na gestão seguinte quando Arthur Neiva, depois do seu regresso das viagens 
da Liga Pró-Saneamento acompanhado de Belisário Pena, assumiu o Serviço Sanitário e 






Conclusão – uma rede em movimento 
  
O tracoma chegou em São Paulo no final da década de 1880 quando imigrantes 
italianos infectados com a doença se instalaram na zona oeste do estado. Por ser uma 
enfermidade altamente contagiosa, a doença logo se espalhou pelos municípios atingindo 
habitantes tanto das áreas urbanas quanto rurais. Sem que o governo tomasse providencias 
para barrar o avanço da enfermidade, os tracomatosos recorreram às instituições de 
assistência médica filantrópicas ou particulares para tratamentos. 
Depois de quase dez anos da entrada do tracoma no estado, os médicos 
oftalmologistas passaram a chamar a atenção de outros médicos e do governo sobre o 
alastramento da doença. Alertaram que o tracoma passava a atingir os trabalhadores 
rurais, atrapalhando a produtividade das fazendas de café que prosperavam em 
decorrência da expansão para o mercado exterior. Preocupados com as consequências da 
doença que passou a ter repercussão internacional, o governo estadual passou a implantar 
medidas para controlar a entrada de novos doentes pelo porto de Santos. Em conjunto 
com a Secretaria da Agricultura, o Secretário do Interior implantou as vistorias portuárias 
e, posteriormente, a instalação de postos de combate ao tracoma espalhados por diversos 
municípios do estado. A campanha durou dois anos e foi encerrada sob a alegação de falta 
de verba para manter o serviço em funcionamento. Três anos depois, uma nova iniciativa 
foi criada, permanecendo ativa por mais três anos quando foi novamente extinta devido 
aos problemas ocasionados pela Primeira Guerra Mundial. 
Ao ler esses dois parágrafos que resumem quase quatro décadas da história do 
tracoma em São Paulo, não se imagina a quantidade de sujeitos e instituições que 
estiveram envolvidos nos fatos e acontecimentos que teceram esta rede e sua respectiva  
narrativa. 
 Nesta tese, propusemos desenhar a história a partir de diversos atores. Optamos por 
adotar uma metodologia que privilegiou a construção de uma rede, desenvolvida por 
atores políticos e sociais que, em suas inúmeras relações, foram criando laços e nós de 
interdependência. Colocamos assim, o tracoma no centro da rede e, através da análise do 
ambiente que o cercava, fomos identificando e acompanhando os atores e suas atuações 
para entender o complexo processo de interações. 
Com a análise dos fenômenos e relações formais e informais, a rede foi tomando 
contornos mais nítidos nos revelando traços correlacionais que foram capazes de alterar 




que alguns sujeitos e instituições foram capazes de exercer fortes efeitos sobre a ação 
individual e institucionalizada. Exemplos de tais abalos foram as atuações de Emílio 
Ribas e Mello Barreto que conseguiram influenciar, com suas ações e pensamentos, o 
campo político e social, marcando a história do tracoma em São Paulo. 
Durante a análise, observamos que a atuação de cada ator, em diferentes cargos ou 
posições que ocupou, foi importante para o tear da rede, justificando os motivos para as 
intervenções sociais e políticas no campo da saúde.  É o caso por exemplo, do Chefe da 
Comissão Sanitária de Ribeirão Preto (Cap.1) que, sendo representante governamental, 
pediu intervenção estadual para cuidar dos tracomatosos que eram abundantes na região; 
ou os representantes internacionais da imigração que ameaçaram restringir a entrada de 
imigrantes no Brasil (Cap. 2); ou mesmo os fazendeiros da família Junqueira que 
ajudaram o padre Paolini a divulgar sua obra e, por conseguinte, fundar o Hospital 
Ophtálmico (Cap.3). 
As inter-relações identificadas nos revelaram que havia ligações mais ou menos 
duradouras entre indivíduos, entre indivíduos e instituições ou entre instituições. Dentre 
os laços mais fortes destacamos a atuação de Emílio Ribas na direção do Serviço Sanitário 
e a manutenção do médico Eusébio de Queiroz Mattoso na chefia das duas comissões de 
tracoma (Cap. 7 e 8). As relações mais pontuais, com participação na rede de forma 
passageira,  foram identificadas nas atuações de David Ottoni, que escreveu os primeiros 
artigos sobre o tracoma no Brasil e em São Paulo (Cap. 4 e 5), e a do engenheiro da 
Repartição Sanitária, Mauro Álvaro, que participou de uma comissão para estudar a 
reorganização do Serviço Sanitário em 1906 (Cap.7) e elaborou o projeto do hospital 
público do tracoma (Cap. 3 e 8).  
As atuações muitas vezes efêmeras, nos ajudaram a pensar como os sujeitos e 
instituições que visitaram a rede puderam abalar de forma profunda as relações existentes. 
Destacamos como um dos fatos mais relevantes neste sentido a entrada na rede de José 
Bento Paula Souza quando foi diretor interino do Serviço Sanitário entre junho de 1908 
a março de 1909. Com seis dias na direção do Serviço Sanitário, José Bento, junto com o 
governador Albuquerque Lins, extinguiu a comissão do tracoma, ocasionando um 
profundo buraco na estrutura da rede (Cap.7). Esse fato ocasionou uma reconstrução da 
rede, levando alguns atores e instituições a tentar assumir algumas funções abandonadas 
pelo estado. Foi o caso das instituições filantrópicas e particulares que, de forma precária, 
tentaram absorver os inúmeros enfermos que buscavam tratamento e alguns governos 




estadual (Cap. 3, 7 e 8).  Esses fatos nos revelam como os fios vão sendo tecidos, dotados 
muitas vezes de situações e atos não intencionais provocando fortes desiquilíbrios nas 
relações e adaptações dos atores envolvidos.  
Alianças e conflitos também foram observados nas redes. As alianças mais 
importantes acontecerem entre o Serviço Sanitário e os governos municipais na instalação 
dos postos de tracoma (Cap. 7 e 8), e entre Emílio Ribas e os médicos oftalmologistas 
paulistas que se reuniram para criar um consenso para as medidas profiláticas 
governamentais (Cap. 7). Entre os conflitos, destacamos a atuação de Melo Barreto que 
promoveu duras críticas governamentais (Cap. 4) e  a chegada dos médicos italianos que 
prometiam curar o tracoma, em especial Antônio Benedetti (Cap. 5). 
Ao traçar as conexões entre os atores, identificamos uma complexa rede de 
interdependências que a priori pareciam distantes. Neste ponto, podemos citar como 
exemplos a relação dos fundadores do Hospital Oftálmico de São Paulo com os 
fazendeiros e com o governo estadual (Cap.3); a relação da Secretaria da Agricultura e da 
Secretaria do Interior trabalhando juntos na vistoria médica portuária (Cap.7); e as Santas 
Casas e os deputados estaduais que discutiam constantemente as subvenções 
governamentais (Cap.3 e 7). 
Ao longo da tese, vimos como a rede de tracoma foi formada e como as inter-
relações existentes entre membros das esferas política e social puderam alterar nossa 
compreensão sobre os impactos de uma enfermidade na sociedade. De forma geral, 
mapeamos as atuações dos atores que, de forma direta ou indireta, tiveram algum papel 
para a história do tracoma em São Paulo.  
Ao observarmos os atores que se movimentaram e dinamizaram a história do 
tracoma em São Paulo, passamos a refletir sobre o papel desses atores na história. O que 
teria acontecido se alguns deles não tivessem existidos? Quantos atores sociais e políticos 
participaram desse emaranhado de sujeitos sem que suas histórias fossem registradas? 
Qual a influência esses atores teriam tido sobre os sujeitos que conseguimos identificar 
na história? 
Para essas respostas, esperamos que futuramente os pesquisadores da história do 
tracoma consigam levantar novas evidencias e interrogar os documentos de maneiras 
diversas das que propusemos nesta tese. Afinal, como nos ensina Thompson (1981, p. 
51), “cada idade, ou cada praticante, pode fazer novas perguntas à evidência histórica, ou 
pode trazer à luz novos níveis de evidência. Nesse sentido, a “história” (quando 
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